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I. 

Beiträge  zur  Diagnostik  der  MagenicrankheiteD. 

Von 

Prof.  W.  Iieube 

in  ErUngen. 

Wer  sich  eingehender  mit  den  Krankheiten  des  Magens  beschäf- 
tigt, muss  mehr  und  mehr  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose  sich  kaum  über  das  Niveau 
der  Wahrscheinlichkeit  erhebt,  dass  trotz  aller  Sorgfalt  der  Unter* 
suchnng  die  Einsicht  in  das  Wesen  der  im  einzelnen  Fall  vorliegen- 
den Krankheit  gewöhnlich  verschlossen  bleibt.  Eine  Abhülfe  dieses 
Hissstandes  ist  nur  nach  zwei  Richtungen  hin  zu  hoffen,  nämlich 
einerseits  durch  Auffindung  der  anatomischen  Veränderungen  des 
Magens  am  lebenden  Menschen,  andererseits  durch  Feststellung  der 
Abweichungen  vom  physiologischen  Verhalten  der  Magenthätig- 
keit  beim  einzelnen  Kranken. 

In  ersterer  Beziehung  dürfen  von  der  Verbesserung  und  Ver- 
einfachung der  Magenbespiegelung  Fortschritte  in  der  Diagnostik  er- 
wartet werden,  worauf  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll. 
Nur  auf  das  dringende  Bedürfniss,  in  dieser  Beziehung  vorwärts  zu 
kommen,  soll  kurz  hingewiesen  sein.  Abgesehen  davon,  dass  die 
Diagnose  des  Geschwürs  und  Carcinoms  erst  durch  eine  directe  Be- 
leuchtung der  kranken  Stelle  zweifellos  würde,  wären  wir  durch 
letzteres  Mittel  auch  erst  in  Stand  gesetzt,  die  Diagnose  der  an- 
scheinend häufigsten  Krankheit,  des  „Magenkatarrhs ^  mit  der 
wünschenswerthen  Sicherheit  zu  machen.  Denn  die  Diagnose  dieser 
Krankheit  ist,  so  sonderbar  dies  klingen  mag,  nach  meiner  Ansicht 
ganz  sicher  nur  höchst  selten  zu  stellen.  Die  Zeichen  der 
Dyspepsie,  die  gewöhnlich  mit  denjenigen  des  Magenkatarrhs 
identificirt  werden,  sind  nichts  weniger  als  pathognostisch 
für  den  Magenkatarrh.  Sie  finden  sich  vielmehr  auch  bei  Krank- 
heiten des  Magens  vor,  welche  ohne  das  anatomische  Substrat  des 
Magenkatarrhs  verlaufen;  sie  zeigen  sich  ferner  in  ausgesprochenstem 
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2  I.  Leube 

Maasse  bei  der  neryösen  Dyspepsie,  bei  welcher  die  Aaggpttlang  des 
Mageng  7  Stunden  nach  eingenommener  Mahlzeit  vollständige  Leere 
des  Mageng  und  gewöhnlich  ein  abgolut  klares,  von  keiner  Spur  von 
Schleimflocken  getrübtes  Spülwasser  ergibt.  Aber  auch  umgekehrt 
können  jene  Symptome  der  Dyspepsie  bei  entschiedener  Mangel- 
haftigkeit der  Verdauung  bestehen,  ohne  dass  deswegen  ein  Magen- 
katarrh vorhanden  sein  müsste ;  als  Beispiel  hierfür  möge  folgender 
Fall  dienen: 

Einfache  enorme  Dilatation  des  Magens ,  ausgesprochene  Zeichen  der 
Dyspepsie;  stets  Entleerang  einer  fötiden  von  Fäalnisspilzen 
wimmelnden  Magenflüssigkeit  V2  l^ag  nach  Zufuhr  der  letz- 
ten Mahlzeit  —  Tod  durch  eine  complicirende  Pneumonie;  post  mor- 
tem hochgradige  Ektasie,  keine  Spur  von  Magenkatarrh. 

Nicht  einmal  die  Beimischung  von  Schleim  zum  Er- 
brochenen oder  zur  Spülflüssigkeit  gibt  genügenden  An- 
halt für  die  Diagnose  des  Magenkatarrhs.  Wer  Gelegenheit 
hat,  den  Magen  von  gesunden  Menschen  im  nüchternen  Zustande  des 
Oefteren  auszuspülen,  wird  erstaunt  sein,  wie  oft  Schleim,  zuweilen 
sogar  grosse  Mengen  desselben  der  fast  klaren  Flüssigkeit,  die  aus 
dem  leeren  Magen  zu  Tage  tritt,  beigemischt  sind,  wie  massig  vollends 
jene  Schleimbeimischung  dann  ist,  wenn  bei  der  Ausspülung  ein  stär- 
kerer Reiz  auf  die  Magenschleimhaut  (beispielsweise  durch  eine  Soda- 
lösung) ausgeübt  wird.  So  deprimirend  es  ist,  sich  von  der  Unzu- 
länglichkeit unserer  Diagnose  in  einer  Krankheit,  die  uns  anschei- 
nend tagtäglich  vor  Augen  tritt  und  anstandslos  diagnosticirt  wird, 
zu  überzeugen,  dünkt  es  mich  doch  nothwendig,  die  hierbei  factisch 
bestehenden  Mängel  der  Diagnostik  ohne  Rückhalt  einzugestehen. 

Welche  Unsicherheit  ferner  in  der  Diagnose  des  Ulcus  ven- 
triculi  herrscht,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Sind  wir  doch 
in  den  allermeisten  Fällen  in  erster  Linie  auf  das  subjectivste  aller 
Symptome,  auf  den  eine  bestimmte  Stelle  des  Magens  einnehmenden 
Schmerz  angewiesen  —  auf  ein  Symptom,  das  selbst  bei  einem  durch 
Blutung  zum  Tode  führenden  Ulcus  fehlen  kann  und  wohl  in  noch 
mehr  Fällen  sich  vorfindet,  ohne  dass  dem  Vorhandensein  des  cir- 
cumscripten  Schmerzes  die  Existenz  eines  Magengeschwüres  ent- 
spräche. Auch  die  Diagnose  des  Magenkrebses  bietet  noch  im- 
mer grosse  Schwierigkeiten.  Ich  habe  mehrere  Fälle  beobachtet, 
wo  trotz  relativ  bedeutender  Ausbreitung  der  krebsigen  Degeneration 
der  Magenwand  die  betreffenden  Kranken  weder  spontan  noch  bei 
Druck  auf  die  Magengegend  je  Schmerzen  fühlten,  und  wo  trotz 
sorgfältigster  wochenlang  täglich  vorgenommener  Palpation  der  Ma- 
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gengegend  selbst  bei  schlaffen  Bauchdecken  niemals  eine  Geschwulst 
nachweisbar  war,  weil  eben  die  Garcinomentwicklung  in  der  Magen- 
wand eine  diffuse,  oder  auf  einen  kleinen  unter  der  Leber  gele- 
genen Knoten  beschränkt  war.  Andererseits  kommen  Fälle  vor,  in 
welchen  eine  anscheinend  ganz  sicher  als  Krebs  anzusprechende  harte 
höckerige  Geschwulst  zu  fühlen  ist,  das  Körpergewicht  rapide  abge- 
nommen hat  und  enorme  Abmagerung  besteht,  die  Dyspepsie  und 
Kachexie  yoU  ausgesprochen  ist  und  dennoch  die  Diagnose  „  Magen- 
krebs'' falsch  ist.  Ich  bin  überzeugt,  dass  jeder  beschäftigte  Arzt 
aus  seiner  Praxis  sorgfältig  beobachtete  Fälle  dieser  Art  beibringen 
kann;  von  den  mir  selbst  vorgekommenen  will  ich  nur  ein  beson- 
ders eclatantes  Beispiel ,  das  ia  verschiedener  Beziehung  beachtens- 
werth  ist,  hier  kurz  mittheilen: 

G.  R.,  36 jähriger  Oekonom.  Im  18.  Jahre  Sodbrennen,  Druck,  Aaf- 
stoBsen,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Diese  Krankheitserscheinungen  wieder- 
holten sich  in  längeren  Zeiträumen  anfallsweise  und  sind  in  den  letzten 
Jahren  häufiger  und  hartnäckiger  aufgetreten,  so  dass  die  anfallsfreien 
Zeiten  kürzer  dauerten,  als  früher. 

Seit  2  Monaten  leidet  Fat.,  abgesehen  von  obigen  Magenbeschwerden, 
speciell  an  fi^tid  riechendem  Aufstossen  und  an  Erbrechen,  wobei  mehr- 
mals etwas  geronnenes  Blut  entleert  wurde ;  zugleich  bestand  VoUsein  im 
Epigastrinm  und  Schmerz  an  einer  circamscripten  Stelle  des  Magens.  Ab- 
magerung und  Kraftlosigkeit  sehr  stark  ausgesprochen. 

Die  Untersuchung  ergab  rechts  neben  dem  Nabel  einen  kleinen, 
pflaumengrossen,  harten,  höckerigen,  auf  Druck  schmerz- 
haften Tuinor,  Erweiterung  des  Magens  bis  3 — 4  Querfinger  nnter  den 
Nabel,  stark  reducirte  VerdauungsfUiigkeit,  wie  die  Ausspülung  ergibt. 
Jedesmal  aber  findet  sich  in  der  Spülflüssigkeit  reichlich  freie  Säur ^. 
Der  obige  Tumor  war  unter  allen  Verhältnissen  leicht  zu  fühlen,  erschien 
ganz  unbedeutend  verschieblich  und  immer  gleichmässig  schmerzhaft.  Die 
Excision  des  Tumors  wird  in  Aussicht  genommen.  Patient  verlässt  nach 
Stägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  zur  Ordnung  seiner  Angelegenheiten 
das  Krankenhaus  und  tritt  5  Tage  darauf  wieder  ein,  um  sich  der  pro- 
jectirten  Operation  zu  unterziehen. 

Die  Ernährung  und  der  Kräfteznstand  des  Patienten  haben  sich  seit- 
her noch  weiter  verschlechtert;  ebenso  sind  die  Beschwerden  von  Seiten 
des  Magens  nicht  geringer  geworden,  als  früher.  Dagegen  fehlt  jetzt 
die  seither  so  constant  gefühlte  schmerzhafte  Geschwulst 
and  ist  selbst  in  Ohloroformnarkose,  die  zum  Zweck  der  genauen 
Untersuchung  und  einer  eventuell  sofort  daran  sich  anschliessenden  Ope- 
ration vorgenommen  wurde,  absolut  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die  Operation 
unterbleibt  daher  selbstverständlich,  und  durch  Ausspülungen  und  Diät 
bessert  sich  der  Zustand  des  Patienten  während  der  nächsten  4  Wochen 
mehr  und  mehr.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  gehört  nicht  hierher;  nur 
80  viel  möge  noch  bemerkt  werden,  dass  der  an  Dilatation  immer  noch 
laborirende,  aber  viel  besser  sich  befindende  Pat.  heute  nach  1  ^2  Jahren 
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noch  lebt  und  sich  ab  und  zu  vorgestellt  hat,  ohne  dass  je  ein  Tamor 
mehr  zu  fühlen  gewesen  wäre. 

Aehnliche  eclatante  Fälle  aus  meiner  Praxis,  in  denen  Tumoren, 
welche  alle  Charaktere  des  Magenkrebses  zeigten  und  bei  stark  ab- 
gemagerten Patienten  sich  fanden,  im  Laufe  der  Behandlung  ver- 
schwanden, könnte  ich  noch  wenigstens  5  anführen.  So  wenig  als 
in  dem  speciell  beschriebenen  Falle  kam  ich  übrigens  in  den  an- 
deren über  die  Natur  des  Tumors  ins  Klare. 

Die  voranstehenden  kurzen  Andeutungen  werden  genügen,  um 
zu  illustriren,  wie  für  unsere  anatomische  Diagnose  der  Magener- 
krankungen —  die  Gastrektasie  noch  am  ehesten  ausgenommen  — 
in  den  meisten  Fällen  bis  jetzt  noch  die  Hauptsache,  die  nöthige 
Sicherheit  fehlt.  Diese  Sicherheit  wird  und  kann  erst  erreicht  wer- 
den durch  die  gastroskopische  Untersuchung  des  kranken  Or- 
gans, durch  die  Erfindung  eines  Instrumentes,  mittelst  dessen  wir 
im  Stande  sind,  den  Magen  in  jedem  Falle  bequem  zu  beleuchten 
und  der  Beobachtung  zugänglich  zu  machen.  Dieses  Ziel  ist  aber 
bis  heute  unerreicht  geblieben.  Denn  so  ausgezeichnet  in  der  That 
die  Beleuchtung  der  Magenschleimhaut  durch  das  Mikulicz'sche 
Instrument  gelingt,  so  dass  sie  sich  an  Intensität  mit  der  Beleuch- 
tung jeder  anderen  leichter  zugänglichen  Körperhöhle  durch  die 
besten  uns  zu  Gebote  stehenden  Instrumente  kühnlich  messen  kann, 
so  scheint  mir  doch  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  mit  diesem  In- 
strumentegemacht habe,  der  allgemeinen  Verwendung  desselben 
bei  leichten  Magenkrankheiten  die  Schwierigkeit  der  Einführung,  bei 
schweren  Magenkrankheiten,  speciell  beim  Ulcus  und  Garcinom,  die 
Sorge  des  Patienten  und  des  Arztes,  die  Application  könnte  eine 
Verletzung  der  kranken  Stelle  herbeiführen;  im  Wege  zu  stehen. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich  es  für  erspriesslich  erachtet, 
Verbesserungen  in  der  Diagnose  der  Magenkrankheiten  nach  der 
anderen  der  beiden  oben  angegebenen  Richtungen  anzustreben,  d.  h. 
durch  möglichst  einfache  und  —  so  weit  es  bei  der  Gomplicirtheit 
der  Secretions-  und  Verdauungsverhältnisse  im  Magen  überhaupt  an- 
geht —  möglichst  sichere  Untersuchungsmethoden  von  den  func- 
tion eilen  Störungen  des  Magens  mir  Eenntniss  zu  verschaffen. 
In  der  vorliegenden  Arbeit  sollen  die  Resultate  ausgedehnter  Unter- 
suchungen über  einzelne  jener  Störungen  mitgetheilt  werden. 

Seit  Jahren  ist  von  mir  und  Anderen  (Rosen b ach,  Ebstein, 
Penzoldt  u.  A.)  in  dieser  Richtung  gearbeitet  worden  und  wurden 
Methoden  angegeben,  um  die  Insufficienz  der  Saftabscheidung ,  der 
Resorption ;  der  elastischen  und  austreibenden  Kräfte  des  Magens, 
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die  Incontinenz  des  Pylorus  u.  s.  w.  festzustellen  und  zu  messen. 
Auf  Grund  der  Ermittelung  solcher  Abweichungen  vom  physiologi- 
sehen  Verhalten  der  Magenthätigkeit  wurden  dann  auch  zum  Theil 
neue  Erankheitsbilder  mit  eigener  Bezeichnung  von  den  altherge- 
brachten,  auf  die  anatomische  Diagnose  sich  sttUzenden  Krankheiten, 
speciell  vom  Magenkatarrh,  abgeschieden.  Es  kann  hiergegen  nicht 
?iel  eingewendet  werden,  so  lange  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die 
anatomischen  Diagnosen  sicher  zu  stellen.  Wird  dies,  wie  ich  hoffe, 
auf  dem  bezeichneten  Wege  später  möglich ,  so  mag  freilich  dieser 
oder  jener  pathologische  Zustand,  der  heutzutage  als  selbständige 
Krankheit  gilt,  zur  Bedeutung  eines  Erankheitssymptoms  herab- 
sinken ;  vorderhand  wird  es  aber  gerathen  sein,  hierdurch  sich  nicht 
davon  abhalten  zu  lassen,  jene  einzelnen  functionellen  Störungen  der 
Magenthätigkeit  in  möglichster  Vollständigkeit  zu  erforschen  und  ab- 
zugrenzen. Uebrigens  befinden  wir  uns  auch  auf  diesem  Gebiete  der 
Diagnostik  bis  jetzt  noch  in  den  ersten  Anfängen  erfolgreichen  Vor- 
gehens. Der  Grund  davon  liegt  theils  in  der  Ciomplicirtheit  der  da- 
bei in  Betracht  kommenden  Versuchsbedingungen,  theils  in  dem  Um- 
stand, dass  zur  Aufdeckung  jener  Abweichungen  von  der  normalen 
Function  des  Magens  gewöhnlich  die  Anwendung  der  Magen- 
sonde zu  diagnostischen  Zwecken  vorausgesetzt  wird. 

Was  den  letzteren  Punkt  betrifft,  so  habe  ich  schon  vor  1 1  Jah- 
ren 0  zuerst  auf  die  grosse  Bedeutung  der  Magensondirung  in  dia- 
gnostischer Beziehung  im  Gegensatz  zu  der  bis  dahin  einzig 
üblichen  therapeutischen  Verwendung  der  Magensonde  aufmerksam 
gemacht.  Damals  auf  ein  kleines  Gebiet  begrenzt,  hat  sich  das  Feld 
der  zu  genanntem  Zweck  benutzten  Sondirung  immer  mehr  erweitert, 
ja  ich  stehe  nicht  an  zu  erklären ,  dass  ich  bei  fast  allen  Magen- 
kranken (Ulcus  -  Kranke  ausgenommen)  seit  Jahren  ohne  Sondirung 
überhaupt  keine  Diagnose  mehr  mache  und  dass  ich  es  für  unmög- 
lich halte,  ohne  dieses  Manöver  nähere  Einsicht  in  das  Verhalten 
des  kranken  Magens  im  einzelnen  Falle  zu  gewinnen.  Diese  un- 
eingeschränkte Verwendung  der  Magensondirung  zur 
Diagnose  ist  aber  erst  möglich  geworden,  seitdem  diese 
Operation  zu  einer  der  leichtesten  und  ungefährlich- 
sten sich  ausgebildet  hat.  Ich  kann  diesen  Satz  nicht  nach- 
drücklich genug  betonen;  freilich  ist  dabei,  soll  dieser  Ausspruch 
seine  volle  Richtigkeit  haben,  vorausgesetzt,  dass  die  bei  jener  Ope- 
ration verwandte  Sonde  die  richtige  sei.     Die   einzig   richtige 


1)  RoBtocker  Naturforscher -Vers.  1871. 
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Magensonde  ist  aber  meiner  Ansicht  und  Erfahrung  nach  die  Gum- 
mischlaachsonde^)  (N6laton'scher  Katheter  grossen  Kalibers). 

Es  ist  mir  geradezu  unbegreiflich,  dass  nach  wie  Tor  die  harte 
englische  oder  franzosische  Magensonde  mit  Vorliebe  Anwendung 
findet,  dass  die  Unbequemlichkeit  der  Einführung,  die  Abschürfung 
der  Magensehleimhaut,  die  Perforation  der  Magenwand  immer  noch 
riskirt  wird,  während  alle  jene  Gefahren  w^allen,  ja  wegfallen 
müssen  bei  Verwendung  der  weichen  Schlauchsonde.  Mit  einem 
dünnen  spanischen  Bohr  als  Mandrin  armirt,  schiebt  sie  sich  leicht 
über  die  Gegend  der  Gart,  cricoidea  weg  und  gleitet  von  da  ab  ohne 
Mandrin  anstandslos  in  den  Magen ;  hier  angekommen  biegt  sie  sich 
bei  dem  geringsten  Widerstand,  speciell  bei  der  Berührung  mit  der 
Magenwand  um  und  vermag  diese  weder  auszustülpen  noch  abzu- 
schürfen. Letzteres  trifft  übrigens  nur  dann  zu,  wenn  nicht  zu  dicke 
Gummisonden  benutzt  werden.  Denn  eine  Sonde  Ton  ca.  0,3  Cm. 
Wandstärke)  (Lichtung  0,8)  biegt  sich,  an  der  Magenwand 
angekommen,  nicht  um,  sondern  stülpt  dieselbe,  wie 
ich  mich  unlängst  durch  yergleichende  Palpation  einer  dünnen  und 
dicken  Gummisonde  durch  die  Bauch  decken  mehrmals  zweifellos 
überzeugte,  bei  brüskem  Vorschieben  mehrere  Gentimeter 
lang  aus.  Es  sind  daher  mit  der  Einführung  solcher  dicken 
Gummisonden  alle  oben  angegebenen  Gefahren  mehr  oder  weniger 
verbunden,  während  die  Gummisonden  von  ca.  0,2  Cm.  Wandstärke 
und  0,7  Lichtung  nach  meiner  Erfahrung  in  jeder  Beziehung  sich 
bewährt  haben. 

Dagegen  muss  ich  einer  Gefahr  Erwähnung  thun,  der  man  auch 
beim  Gebrauch  der  bestbeschaffenen  weichen  Gummisonde  ausgesetzt  sein 
kann.  So  wenig  glaublich  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  so  ist  es  mir 
doch  in  meiner  Privatpraxis  vorgekommen,  dass  eine  unvorsich- 
tige Patientin  eine  solche  Sonde  ganz  und  gar  verschluckte! 
Der  gewiss  einzig  in  seiner  Art  dastehende  Fall  ist  kurz  folgender :  Einer 
ca.  60jährigen  Frau  mit  ausgesprochener  Gastrektasie  wnrde  der  Magen 
mehrere  Wochen  lang  täglich  1  mal  von  mir  ausgespült;  nach  dieser  Zeit 
wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  in  die  Heimath  entlassen  mit  der  Weisung, 
die  regelmässigen  Ansspülungen  noch  einige  Zeit  von  ihrem  Arzte  fort- 
setzen zu  lassen.  Der  letztere  wurde  indessen  nicht  beigezogen,  sondern 
statt  dessen  wnrde  ein  Barbierjnnge  von  der  Patientin  angestellt,  um  ihr 
bei  jener  Operation  zu  assistiren.  Eines  Tages  lockerte  sich  die  Ver- 
bindung zwischen  der  Sonde  und  dem  Schlauch,  an  dem  der  Trichter 
mit  Wasser  befestigt  war.  Der  jetzt  mit  grosser  Vehemenz  aus  dem 
Schlauch  hervorstflrzende  Wasserstrahl  trieb  die  Sonde  in  den  Mund  hinein. 
Die  Patientin  machte  im  ersten  Schreck  eine  hastige  Schluckbewegung:  die 

1)  Näheres  b.  meine  Monographie  über  die  Magensonde.    Erlangen  1879. 
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Sonde  war  und  blieb  verschwunden.  Offenbar  war  sie  deswegen  so  leicht 
in  den  Magen  hinunter  gerutscht,  weil  sie  beim  Hinuntergleiten  in  das 
erweiterte  Organ  nicht  so  frühzeitig  an  die  untere  Magenwand  anschlug, 
wie  dies  unter  normalen  Verhältnissen  geschehen  wäre.  Deswegen  und 
wegen  der  mangelhaften  Contractionsfähigkeit  des  schlaffen  Magens  wurde 
die  Sonde  nicht  rasch  und  energisch  genug  wieder  heraufgeschleudert, 
glitt  vielmehr  vollständig  in  den  Magen  hinab.  Nachdem  von  dem  sofort 
herbeigerufenen  Arzte  verschiedene  Extractionsmanöver  erfolglos  ausge- 
führt worden  waren,  reiste  die  Patientin  hierher.  Man  konnte  mit  aller 
Deutlichkeit  durch  die  Bauchdecken  durchfühlen,  dass  die  Sonde  der 
Qaere  nach  im  Magen  lag,  und  hoffte  ich  dieselbe  mittelst  eines  meiner 
Divertikelsonde  entsprechend  in  aller  Eile  construirten,  mit  Oummi  über- 
zogenen Instruments  fassen  und  heraufziehen  zu  können.  Das  gelang 
indessen  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht,  und  ebensowenig  hatte  durch 
Apomorphin  hervorgerufenes  Erbrechen  Erfolg.  Im  Gegentheil  stellte 
ach,  wohl  in  Folge  der  in  ihrer  Heimath  anfänglich  mit  spitzigen  Instru- 
menten ausgeführten  Extractionsmanöver  und  hierdurch  zu  Stande  gekom- 
mener Verletzungen  des  Oesophagus  Fieber  ein,  welches  immer  heftiger 
wurde  und  die  Patientin  in  die  grösste  Angst  versetzte,  so  dass  sie  trotz 
aller  Gegenvorstellungen  unverrichteter  Sache  wieder  nach  Hause  reiste. 
Dort  verschlimmerte  sich  der  Zustand  anfangs,  später  verlor  sich  das 
Fieber.  Am  9.  Tage  nach  der  Katastrophe  hatte  die  Patientin  Abends 
TOD  9  Uhr  an  Brechneigung,  um  2  Uhr  Nachts  empfand  sie  Hustenreiz 
und  zugleich  das  Gefühl  der  Erstickung.  Instinctiv  greift  sie  mit  den 
Fingern  in  die  Rachenhöhle,  sucht  in  der  Angst  vor  der  Suffocation  ver- 
zweiflungsvoll nach  dem  Fremdkörper,  den  sie  hinten  im  Rachen  findet  und 
zieht  die  Sonde  vor  den  Augen  der  sie  wartenden  Krankenschwester  mit 
einem  Rucke  heraus.  Ich  habe  mir  die  ausgebrochene  Sonde  schicken 
lassen;  sie  mass  in  der  Länge  66  Cm.  und  war  auf  ihrem  halben  Umfang 
mit  einem  weissen,  festhaftenden  Beschlag  belegt. 

Ich  glaube  kaum,  dass  ein  derartiger  Fall  zum  zweiten  Male  sich 
ereignen  wird.  Jedenfalls  aber  folgt  daraus,  dass  der  Arzt  die  Sondi- 
rnngen  stets  selbst  vornehmen  sollte ;  auch  ist  Angesichts  der  Thatsache, 
daas  die  Sonde  unter  Umständen  in  den  Magen  hinabgleiten  kann,  im- 
merhin zu  empfehlen,  das  freie  Sondenende,  wie  dies  seither  auf  meiner 
Klinik  üblich  ist,  mit  einem  Faden  zu  umschlingen,  um  eventuell  die 
Sonde  damit  am  Hineingleiten  in  den  Mund  und  weiter  hinunter  jederzeit 
verhmdern  zu  können. 

Von  den  mittelst  der  Sonde  ausführbaren  Prüfungen  auf  Sto- 
Hingen  der  Magenthfttigkeit  scheinen  mir  nun  zwei  in  praktischer 
Beziehung  besonders  wichtig:  1.  Die  Feststellung  der  zeit- 
lichen Dauer  der  Digestion  und  2.  die  Bestimmung  der 
Stärke  der  Saftsecretion  im  einzelnen  Fall.  Solche  Ab- 
weichungen vom  normalen  Verhalten  des  Magens  zu  constatiren,  hat, 
wie  ich  glaube,  praktische  Bedeutung  für  die  EKagnöse  und  Therapie 
im  einzelnen  Krankheitsfalle.  Die  genannten  beiden  Untersuchungs- 
manöver  sind  seit  Jahren  für  mich  unentbehrliche  Hülfsmittel  ge- 
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worden,  indem  die  damit  gewonnenen  Resultate  fast  immer  sowohl 
für  meine  Auffassung  der  gegebenen  Magenerkrankung,  als  für  die 
Richtung  meines  therapeutischen  Handelns  im  speciellen  Fall  maass- 
gebend  sind.  Zweck  der  folgenden  Zeilen  ist  denn  auch,  meine 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  der  Diagnostik  der  Magenkrank- 
heiten zusammenzustellen  und  die  dabei  von  mir  befolgten  Methoden 
den  CoUegen  zur  Anwendung  und  weiteren  Prüfung  zu  empfehlen. 

I.  Bestimmung  des  zeitlichen  Ablaufs  der  Verdauung. 

Seit  Jahren  wende  ich  bei  jedem  schwereren,  in  der  Diagnose 
nicht  ganz  klaren  Fall  von  Magenerkrankung,  um  die  Digestions- 
dauer festzustellen,  folgenden  schon  früher  (s.  Nervöse  Dyspepsie 
und  Magensonde  1879.  S.  71)  kurz  angegebenen  Untersuchungsmodus 
an:  Der  Kranke  bekommt  Suppe,  ein  grosses  Beefsteak  und  ein 
Weissbrödchen  zu  essen  und  geniesst  die  nächsten  7  auf  dieses  Mit- 
tagsmahl folgenden  Stunden  nichts  mehr.  Am  Ende  der  7.  Stunde 
wird  eine  Probeausspülung  gemacht  und  das  hierbei  gewonnene  Re- 
sultat zur  Diagnose  des  betreffenden  Falles  verwandt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  in  diesem  Kapitel  der  Untersuchung,  die  sich  auf  viele 
Hunderte  belaufen,  möchte  ich  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Ein  gesunder  Magen  wird  mit  der  Verdauung  der 
beschriebenen  Probemahlzeit  in  7  Stunden  vollständig 
fertig,  so  dass  bei  der  um  diese  Zeit  vorgenommenen  Magenaus- 
spülung eine  Flüssigkeit  im  Spültrichter  erscheint,  welche  vollstän- 
dig klar  ist  und  höchstens  durch  einige  Schleimflocken  getrübt  sein 
darf.  Diese  Thatsache  ist  durch  zahlreiche  von  mir  selbst  und  meinen 
Schülern  ausgeführte  Proben  sichergestellt  und  kann  als  ungefährer 
Maassstab  und  als  Ausgangspunkt  für  die  Untersuchung  der  Abwei- 
chungen in  der  Verdauungsdauer  bei  den  einzelnen  Magenkranken 
dienen.  Nur  verlange  man  hier  bei  dieser  praktischen  Gesichts- 
punkten entsprungenen  und  klinisch  bewährten  Maassregel  nicht 
absolute  Werthe  und  Regeln  ohne  jede  Ausnahme.  Einerseits 
mögen  gewisse  Individuen  normaler  Weise  etwas  rascher  verdauen, 
und  andererseits  findet  man  auch  zuweilen  bei  anscheinend  ganz 
Gesunden  noch  einzelne  Stückchen  des  Beefsteaks  unverdaut,  aber 
letztere  Individuen  zeigten,  so  weit  meine  Erfahrung  reicht,  doch 
alle  bei  näherer  Untersuchung  gewisse  Abweichungen  von  der  nor- 
malen Verdauung  (s.  sub  II),  und  habe  ich  weiterhin  stets  beobachtet^ 
dass  Magenkranke,  die  jene  Probemahlzeit  in  7  Stunden  anfangs 
nicht  verdauten,  bei  wirklich  eintretender  Besserung  dann  auch  regel- 
mässig mit  der  Verdauung  der  letzteren  fertig  wurden.    Vergessen 
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darf  nicht  werden,  was  ich  bei  dieser  Gelegenheit  anfuhren  will| 
dass  während  des  Bestehens  der  Menses  die  Digestionsdauer 
auch  bei  ganz  gesunden  Individuen  weiblichen  Geschlechtes  länger 
als  7  Stunden  zu  betragen  pflegt,  wie  schon  Eretschy^)  in  einem 
Falle  gefunden  hat  und  ich,  auf  mehrfache  Erfahrung  gestützt,  be- 
stätigen kann.  Die  Zeit  der  Menstruation  eignet  sich  daher  zu  solchen 
diagnostischen  Untersuchungen  Qber  den  in  Frage  stehenden  Punkt 
der  Pathologie  der  Verdauung  nicht.  2)  Unter  Berttcksichtigung  der 
eben  angeführten  Punkte  scheint  mir  die  geschilderte  Art  Ton  Probe- 
verdauung  ein  brauchbares  Hülfsmittel  für  die  Diagnose  zu  sein.  Die 
Dauer  einer  solchen  Probespülung  beträgt  nur  wenige  Minuten; 
es  genügt ,  2 — 3  mal  3)  einen  Trichter  voll  Wasser  ein-  und  wieder 
auslaufen  zu  lassen ;  von  einer  Umständlichkeit  des  Verfahrens  kann 
also  factisch  keine  Rede  sein. 

2.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  mit  jedem  Ma- 
genkranken diese  Probeausspülung  zu  diagnostischen 
Zwecken  vorzunehmen.  Ausgenommen  sind  nur  die  Fälle,  wo 
entweder  die  zur  Untersuchung  kommenden  Kranken  an  vorüber- 
gehenden leichten  Magenkatarrhen  leiden  und  in  wenigen  Tagen 
schon  Genesung  erwartet  werden  darf,  die  Probeausspülung  also  un- 
nöthig  ist,  oder  aber  wo  der  Kranke  an  Ulcus  ventriculi,  beziehungs- 
weise neben  der  Magenerkrankung  an  einer  zu  Blutungen  tendiren- 
den  Allgemeinerkrankung  leidet.  Das  Bestehen  einer  hochgradigen 
(„pemiciösen")  Anämie  erwies  sich  in  letzterer  Beziehung  besonders 
bedenklich,  indem  gerade  hier  bei  der  Ausspülung  etwas  Blut  kam. 

3.  Je  nach  dem  Resultat  der  sofort  im  Anfang  der 
Cur  vorgenommenen  Probeausspülung  gestaltet  sich  für 
mich  Diagnose  und  Therapie  im  einzelnen  Falle.  Ist  die 
Spülflüssigkeit  klar,  so  fungirt  der  Magen,  was  die  Dauer  der  Di- 
gestion betrifft,  normal  und  ist  in  solchen  Fällen,  wenn  dyspeptische 
Erscheinungen  unzweifelhaft  vorliegen,  zu  denken  an  das  Bestehen 
einer  Gastralgie,  vielleicht  auch  ein  Ulcus  (worüber  ich  keine 
Erfahrung  besitze,  da  ich  bei  Verdacht  auf  Ulcus  grundsätzlich  die 
Sonde  nicht  anwende),  oder  endlich  und  zwar  ganz  speciell,  an 
nervöse  Dyspepsie,  über  deren  Diagnose  und  Pathogenese  ich 


1)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  S.  532. 

2)  Auch  ist  eyentuell  aaf  den  Eiofluss  des  Wassertrinkens  und  der  Körper- 
bewegung in  der  Zeit  der  Verdauung,  wie  aus  den  Versuchen  Fleischer *s  her- 
vorgeht, Rücksicht  zu  nehmen. 

3)  Zuweilen  ist  das  in  den  ersten  Trichter  auslaufende  SpQlwasser  klar  und 
erst  im  zweiten  und  dritten  Trichter  erscheinen  die  unverdauten  Speisereste. 
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früher  ^)  ausführliche  Mittheilungen  gemacht  habe.  Besonders  wichtig 
ist  der  Ausfall  der  Probespttlung  für  die  Wahl  der  therapeutischen 
Maassregeln;  indem  diese  bei  vollständiger  Klarheit  der  Spülflüssig- 
keit total  andere  sein  müssen,  als  im  umgekehrten  Falle,  wo  diäte- 
tische Guren  gewöhnlich  einzig  und  allein,  jedenfalls  in  erster  Linie 
angeordnet  werden  müssen.  Die  näheren  Details  über  die  von  mir 
befolgten  therapeutischen  Grundsätze  finden  an  anderer  Stelle  ^)  ihre 
Veröffentlichung. 

n.  Bestimmung^  der  Intensität  der  Secretion  des  Kagensaftes. 

Die  Abscheidung  eines  wirksamen  Magensaftes,  der  Salzsäure 
und  des  Pepsins,  geschieht  bekanntlich  nach  vorhergehender  Beizung 
der  Magenschleimhaut.  Die  hierzu  tauglichen  Beize  sind  mechani- 
scher, chemischer  oder  thermischer  Natur.  Alle  drei  verschiedenen 
Beizmethoden  lassen  sich  verwerthen,  um  die  Intensität  der  Saft- 
secretion  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen,  und  sind  dieselben  von 
mir  alle  gleichmässig  geprüft  und  zu  physiologisch -diagnostischen 
Versuchen  verwendet  worden. 

Die  Anstellung  darauf  zielender  Versuche  muss  meines  Erachtens 
nach  stets  am  leeren  Magen  vorgenommen  werden.  Denn  nur 
unter  dieser  Bedingung  scheint  mir  die  Basis  des  Versuches  die 
wünschenswerthe  Uncomplicirtheit  zu  besitzen.  Wird  während  der 
Verdauung  von  Speisen,  die  sich  im  Magen  verändern,  auf  die  An- 
wesenheit und  die  Quantität  von  Pepsin  und  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt geprüft,  so  fragt  es  sich,  wie  viel  Magensaft  im  jeweiligen 
Augenblick  der  Untersuchung  abgeschieden  und  zur  Verdauung  ver- 
wandt wurde,  wie  viel  davon  in  die  einzelnen  Speisetheile  einge- 
saugt worden  ist,  wie  weit  die  letzteren  durch  ihre  mechanische  und 
chemische  Beschaffenheit,  die  nicht  immer  dieselbe  sein  kann,  die 
Secretion  anregen  und  Aehnliches. 

Der  durch  eine  der  sogleich  näher  zu  beschreibenden  Versuchsan- 
ordnungen gewonnene  reine  Magensaft  wird  nun  auf  seinen  Säure- 
und  Pepsingehalt  geprüft;  auf  ersteren  mittelst  Lakmustinctur  oder 
Tropaeolinlösung,  auf  Pepsin  mittelst  Einbringen  eines  feinen,  für  alle 
Fälle  gleichen  Eiweissstückchens  ^)  in  die  Probeflttssigkeit  (30  Gem.). 

1)  Dieses  Archiv  Bd.  XXIII.  S.  98. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Idedicin.  Bd.  VI. 

3)  Am  einfachsten  gewonnen  dadurch,  dass  man  von  einem  hartgesottenen 
Eiereiweiss  mit  dem  stets  gleich  gestellten  Doppelmesser  Schnitte  macht  und  aus 
der  so  erhaltenen  dünnen  Schnittfläche  mit  einem  Korkbohrer  von  bestimmtem 
Lumen  kleine  Scheibchen  aussticht. 
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Reagirt  die  letztere  neutral,  so  wird  so  viel  Salzsäure  zugesetzt,  dass 
ihr  Sfturegrad  0,1  Proc.  beträgt  Die  betreffende  Probe  wird  hierauf 
in  den  Verdauungsofen  gebracht  und  die  Verdauungsdauer  bestimmt, 
indem  man  zusieht,  welche  Zeit  bis  zur  vollständigen  Auflösung  des 
Eiweissscheibchens  noth wendig  ist 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  Ober  die  Versuchsmetho- 
den gehe  ich  zur  Beschreibung  der  letzteren  und  zur  Kritik  ihres 
Werthes  im  Einzelnen  über. 

1,  Anregung  der  Sqflabscheidung  durch  mechanische  Reize. 
Schon  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen,  d.  h.  der  Reiz,  wel- 
chen die  Sondenspitze  oder  bei  tieferem  Eindringen  einer  langen 
Sonde  das  unterste  der  Magenoberfläche  eine  Strecke  weit  auflie- 
gende Sondenstttck  auf  die  Magenschleimhaut  ausübt,  ist  im  Stande, 
die  Abscheidung  von  Magensaft  anzuregen.  Dabei  ist  vorausgesetzt, 
dass  die  Sonde  hart  ist  und  längere  Zeit  im  Magen  verweilt  Die 
Erfahrung,  dass  hierdurch  zuweilen  schwach  sauere  Spülflüssigkeiten 
herausbefördert  werden,  lässt  sich  aber  selbstverständlich  nicht  zu 
einer  Messung  der  Intensität  der  Saftsecretion  benützen,  weil  die 
Sonde  zu  diesem  Zweck  stets  gleich  lange  und  gleich  innig  der  Ma- 
genschleimhaut anliegen  müsste,  was  nie  mit  Sicherheit  zu  erreichen 
ist,  zumal  ja  nicht  einmal  im  einzelnen  Fall  überhaupt  mit  Bestimmt- 
heit vorausgesetzt  werden  kann,  dass  (und  wie  weit)  die  Sondenspitze 
mit  der  Magenoberfläche  in  directem  Gontact  stand.  Dagegen  ist 
es  möglich,  durch  Einverleibung  einer  mechanisch  reizenden  Speise 
brauchbare  Resultate  zu  erzielen,  wenn  man  hierzu  eine  solche  wählt, 
welche  vermöge  ihrer  Gonsistenz  sicher  reizt,  ohne  während  des 
Aufenthaltes  im  Magen  nennenswerthe  chemische  Veränderungen  zu 
erfahren.  Ich  habe  als  solches  schon  früher  0  ein  Gerstengraupen- 
infus  empfohlen,  bezüglich  dessen  Zubereitung  ich  auf  jene  Angabe 
verweise. 

Die  damit  gewonnenen  Resultate  sind  im  Ganzen  brauchbar  — 
die  Anwendung  dieser  mechanischen  Reizungsmethode  hat  den  Vor- 
theil,  dass  durch  die  eckigen  Körner  des  Ingestums  die  Irritation 
der  Schleimhaut  eine  ausgiebige  ist,  dagegen  hat  sie  den  Nacbtheil, 
dass,  wie  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  der  Reiz  unter  Umständen 
nicht  jedesmal  gleich  gross  ist,  dass  ein  Theil  des  doch  ziemlich 
reichlichen  (1  Liter)  Graupeninfuses  möglicher,  wenn  auch  nicht 
wahrscheinlicher  Weise  während  der  Versuchsdauer  (10  Minuten)  den 
Magen  verlässt  und  endlich,  dass  in  Fällen,  wo  Erosionen  oder  Ge- 


1)  y.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  VII.  2.  2.  Aufl.  1878.  S.  66. 
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schwüre  des  Magens  vorliegen,  von  einer  derartigen  mechanischen 

Beizung  selbstredend  abgesehen  werden  muss.    Aus  den  genannten 

Gründen  ist  die  praktische  Verwerthung  dieser  oder  einer  ähnlichen 

Methode  eine  beschränkte  und  habe  ich  deswegen  von  ihr  nur  sehr 

wenig  Gebrauch  zu  diagnostischen  Zwecken  gemacht. 

2.  Hervorrufung  der  MagensaJUecretion  durch  chemische  Reize. 

Das  zu  diesem  Zwecke  dienende  Verfahren,  welches  ich  in  einer 

grossen  Reihe  von  Fällen  angewandt  habe,  ist  folgendes: 

Der  nüchterne  oder  leer  geheberte  Magen  wird  mit  400  Ccm.  lau- 
warmen Wassers  aasgespttlt.  Die  vollständig  0  wieder  herausgeheberte 
klare  Flüssigkeit  wird  auf  ihre  Reaction  mit  neutraler  Lakmustinctnr  ge- 
prüft. Die  Reaction  muss  neutral  sein  und  ist  es  auch  fast  ausnahmslos, 
dann  nämlich,  wenn  der  Magen  bei  Beginn  des  Versuches  keine  Speise- 
reste ipehr  enthält.  Hierauf  giesst  man  durch  die  Sonde  50  0cm.  einer 
3proc.  Sodalösang  ein  und  lässt  dieselbe  12  Minuten  im  Magen.  Hierauf 
wird  die  Sonde  aufs  Nene  eingeführt  und  500  Ccm.  lauwarmen  Wassers 
in  den  Magen  einfliessen  gelassen.  Die  in  den  hierauf  gesenkten  Trichter 
ausfliessende  Flüssigkeit  wird  nochmals  (1 — 2  mal)  zurücklaufen  gelassen, 
bis  man  sicher  ist,  dass  eine  vollständige  Mischung  des  Wassers  mit  dem 
Mageninhalt  erfolgt  ist.  Ein  Theil  der  so  gewonnenen  Flüssigkeit  wird 
nun  mit  Lakmustinctnr  versetzt  und  auf  seine  Reaction  geprüft. 

Es  ergibt  sich  dabei,  dass  der  12  Minuten  lang  dauernde  Auf- 
enthalt der  Sodalösung  im  Magen  beim  Gesunden  genügt,  um  die- 
selbe wenigstens  zu  neutralisiren ,  während  in  den  Fällen  von  ge- 
störter Saftsecretion  die  Flüssigkeit  noch  mehr  oder  weniger  stark 
alkalisch  reagirt  und  eventuell  mehrere  Gubikcentimeter  einer  schwa- 
chen Säure  (beispielsweise  Zehntelsnormalschwefelsäure)  zur  Neutra- 
lisation verlangt. 

Die  Untersuchung  auf  die  Pepsinsecretion  geschieht,  wie  oben 
angegeben,  nur  mit  der  Modification,  dass  die  Proben,  wenn  sie  nicht, 
wie  beim  Gesunden,  bereits  neutral  sind,  mit  Salzsäure  neutralisirt  werden, 
ehe  sie  durch  Hinzafttgen  der  entsprechenden  Zahl  Tropfen  concentrirter 
Salzsäure  auf  0,1  Proc.  Säuregehalt  gebracht  werden. 

Die  mittelst  dieser  Methode  gewonnenen  Versuchsresultate  sind 
in  folgender  Tabelle  zusammengestellt. 

Als  allgemeines  Resultat  dürfte  sich  aus  der  nachstehenden 
Versuchszusammenstellung  ergeben,  dass,  wenn  die  nach  12  Mi- 
nuten langer  Einwirkung  der  Sodalösung  gewonnene 
Ausspülflüssigkeit  ausgesprochen  alkalisch  reagirt, 
eine  Insufficienz  der  Magensaftsecretion  im  einzislnen 
Falle  angenommen  werden  darf. 

1)  Es  geling^  fast  immer,  die  eing^ossene  Flüssigkeitsmenge  ziemlich  voll- 
Btändig  wieder  herauszubringen;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  von  weiterem 
Vorgehen  für  dieses  Mal  abgesehen  werden. 
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Die  bei  diesen  Untersuchungen  geübte  Methode  hat  entschiedene 
Vortheile  vor  der  erstgenannten ,  auf  mechanische  Reizung  der  Ma- 
genschleimhaut basirteu;  da  sie  in  allen  Fällen  von  Magenerkran- 
kung  ohne  Gefahr  angewandt  werden  kann  und  dabei  eine  kleinste 
Meuge  Prüfungsflüssigkeit  in  den  Magen  bringt.  Auf  der  anderen 
Seite  hftngt  ihr  ein  gewisser  Nachtheil  dadurch  an,  dass  bei  ihrer 
Anwendung  factisch  sich  mehr  oder  weniger  viel  Ghlornatrium  bildet, 
was  für  die  Beurtheilung  der  Pepsinabscheidung  und  -Verdauung  nicht 
ganz  gleichgültig  ist.  Es  schien  mir  daher  von  Wichtigkeit,  neben 
dem  beschriebenen  chemischen  Beizverfahren  schliesslich  auch  die 
dritte  Art  von  Reizen,  die  thermischen  auf  ihre  Wirksamkeit  und 
praktische  Verwendbarkeit  zu  prüfen.  Es  war  wahrscheinlich,  dass 
die  Einführung  von  wenig  kaltem  Wasser  einen  genügenden  Reiz  ab- 
geben werde,  um  eine  ausreichende  Secretion  vop  Magensaft  anzu- 
regen. Gelang  dies,  so  konnte  man  hoffen,  damit  eine  allgemein 
verwendbare  Methode  zur  Prüfung  der  Schleimhaut  auf  ihre  Secretix)n 
zu  gewinnen,  welche  bei  der  gleichartigen  einfachen  Natur  des  Reizes 
dazu  angethan  wäre,  in  einer  längeren  Versuchsreihe  unter  einander 
vergleichbare  Resultate  zu  erhalten. 

3.  Anregung  der  Magensaftabscheidung  durch  thermische  Reize. 
Die  auf  diesem  Reizprincip  beruhende,  von  mir  im  letzten  Jahre  fast 
ausschliesslich  angewandte  Methode ,  welche  sich  in  den  zur  Unter- 
Buchung  gekommenen  Fällen  als  leicht  ausführbar  praktisch  bewährt 
hat,  ist  folgende: 

100  Ccm.  Eiswasser  werden  in  den  vorher  auf  seine  Leerheit  und 
neutrale  Reaction  (s.  o.)  geprüften  Magen  durch  die  Sonde  eingegossen. 
Nach  Entfernung  der  letzteren  wird  das  kalte  .Wasser  10  Minuten  lang 
im  Magen  belassen.  Hierauf  wird  der  Magen  mit  300  Ccm.  Wasser  in 
der  oben  angegebenen  Weise  vollständig  ausgespült.  Man  erhält  dabei 
stets  mehr  als  300  Wasser;  hiervon  wird  1  Theil  mit  Lakmustinctur 
oder  Tropaeolinlösung  versetzt  und  auf  seine  Reaction  geprüft;  30  Ccm. 
werden  nach  vorherigem  Zusatz  von  Salzsäure  (selbstredend  nur,  wenn 
die  Flüssigkeit  nicht  als  solche  schon  sauer  reagirte)  zur  Pepsinprobe 
verwandt. 

Die  nach  dieser  Prüfungsmethode  gewonnenen  Resultate  sind 
in  nachfolgender  Tabelle  zusammengestellt. 

Bei  der  Beurtheilung  der  nachstehenden  Untersuchungsresultate 
ist  zunächst  nicht  zu  verkennen,  dass  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
der  Ergebnisse  in  Tabelle  I  und  II  besteht.  Aus  beiden  Tabellen 
ergibt  sich,  dass  der  gesunde  Magen  auf  den  chemischen  und  ther- 
mischen Reiz  mit  energischer  Saftsecretion  antwortete.  Weiterhin 
zeigte  sich  im  Verlauf  der  Versuche,  dass  (s.  Tab.  II,  4  und  5)  unter 
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UmBtftnden  beim  Oesunden  der  Reiz  nicht  genügt,  um  Saftabscbei- 
düng  zu  veranlassen.  In  beiden  hierher' gehörigen  Fällen  war  aber 
auch  die  zeitliche  Dauer  der  Verdauung  (s^  Tabelle  II)  dem  entspre- 
chend wenigstens  etwas  verzögert.  Trotzdem  befanden  sich  beide 
Versuchspersonen  -während  der  Digestion  der  Probemahlzeit  anschei- 
nend ganz  wohl  und  waren  nach  ihrer  Angabe,  und  so.  weit  die  Be- 
obachtung ergab,  auch  sonst  vollständig  gesund.  Nur  die  eine  klagte, 
*  sich  leicht  den  Magen  zu  verderben.  Dagegen  war  bei  allen  schwere- 
ren Dyspepsien,  so  weit  sie  nicht  rein  nervöser  Natur  waren,  die  Ver- 
dauung fast  immer  bedeutend  verzögert  und  die  nach  Einwirkung 
chemischer  oder  thermischer  Reize  ausgespülte  Flüssigkeit  fast  aus- 
nahmslos säure-  und  pepsinfrei.  Besonderes  Interesse  bot  das  Verhalten 
der  Magensaftabscheidung  und  der  Verdauungsdauer  in  einem  Falle  von 
Urämi  e  mit  anscheinend  schweren  Digestionsstörungen  (s.  Tab.  II,  9). 
Trotz  der  bedeutenden  Magenbeschwerden  war  hier  nicht  nur  die 
Probemahlzeit  in  der  normalen  Zeit  vollständig  verdaut,  sondern 
auch  die  Saftsecretion  so  ergiebig,  dass  die  Lakmustinctur  durch  den 
auf  Eiswasser  abgeschiedenen  Magensaft  zwiebelroth  gefärbt  wurde 
und  mittelst  der  Pepsinprobe  das  Eiweissscheibchen  in  der  kurzen 
Zeit  von  einer  Stunde  gänzlich  aufgelöst  erschien.  Es  ist  daher 
wahrscheinlich,  dass  die  Magenbeschwerden  bei  urämischen  Zustän- 
den  zum  grössten  Theil  nervöser  Natur  sind,  ^as  mit  den  sonsti- 
gen Aeusserungen  der  Urämie  übereinstimmen  würde. 

Weitere  Schlüsse  abzuleiten  halte  ich  vorderhand  nicht  für  statt- 
haft, 80  nahe  liegend  eine  Verallgemeinerung  der  in  der  Tabelle 
enthaltenen  Versuchsresultate  wäre.  Denn  um  solche  aufstellen  zu 
können,  müssten  wir  über  die  Muskelkräfte,  die  Resorption,  kurz 
die  anderen  Functionen  des  Magens  in  den  einzelnen  Krankheiten 
desselben  orientirt  sein  und  in  die  Intensität,  beziehungsweise  die 
Störungen  jener  Functionen  umfassenderen  Einblick  haben,  als  der- 
jenige ist,  welcher  durch  die  bisherigen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete 
gewonnen  wurde.  Die  ersten  Schritte  zu  jener  Erkenntniss  sind, 
Dank  der  Initiative  von  Rosenbach,  Penzoldt  u.  A.  gethan, 
und  ist  zu  hoffen,  dass  durch  zahlreiche  Versuche  an  Kranken  in 
dieser  Richtung  unser  Wissen  über  die  Functionsstörungen  in  den 
Magenkrankheiten  immer  sicherer  werden  wird  und  die  bei  solchen 
Untersuchungen  gewonnenen  Resultate  uns  mit  der  Zeit  gestatten 
werden,  jene  Abweichungen  von  der  normalen  Intensität  der  Muskel- 
kräfte und  der  Resorption  als  ständige  Eigenschaften  dieser  oder 
jener  speciellen  Magenerkrankung  aufzustellen.  Dann  erst  wird  es 
möglich  sein,  auch  die  obigen  Resultate  der  Prüfung  auf  die  Grösse 

DMtMta«!  AreblT  f.  klin.  Uediela.   XXXIII.  Bd.  2 
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der  Saftsecretion  zu  allgemeinen  Schlüssen  zu  verwertben.  Es 
ist  klar,  dass,  wenn  der  auf  Reizung  der  Schleimhaut  abgeschiedene 
Magensaft  sehr  rasch  aus  dem  Magen  herausgeschafft  oder  rasch 
resorbirt  würde,  dadurch  bei  der  Prüfung  der  Intensit&t  der  Saft- 
abscheidung  eine  Keduction  sich  ergäbe,  welche  zu  fehlerhafter 
Beurtheilung  der  Grösse  der  in  Frage  stehenden  Function  führte. 
Ein  Blick  auf  die  obenstehenden  Tabellen  zeigt  aber,  dass  der  an- 
geführte naheliegende  Einwand  in  Wirklichkeit  nicht  in  .Betracht 
kommen  dürfte.  Abgesehen  davon  ^  dass  eine  Aufsaugung  des  auf 
Einführung  von  50 — 100  Ccm.  Flüssigkeit  abgeschiedenen  Magensaftes 
nach  10  Minuten  von  vornherein  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich 
ist;  ergibt  sich  aus  den  Tabellen  zweifellos,  dass  beim  Gesunden, 
wo  doch  Muskelwirkung  und  Resorption  normal  angenommen  wer- 
den darf,  die  Saftsecretion  immer  sehr  deutlich  nachgewiesen  werden 
konnte,  während  bei  „Magenkatarrhen'',  Gastrektasien  etc.  die  Saft 
abscheidung  ungenügend  war.  Und  doch  dürfen  wir  nach  dem  der- 
zeitigen Stand  unseres  Wissens  voraussetzen,  dass  gerade  in  den 
genannten  Erkrankungen  des  Magens  eine  Reduction  jener  anderen 
Functionen  stattfindet.  Ist  dies  aber  richtig,  so  sollte  dabei  als  Re- 
sultat der  Prüfung  auf  die  Saftsecretion  eher  eine  Vermehrung,  sicher 
aber  nicht  eine  Verminderung  oder  gar  Aufhebung  der  letzteren,  wie 
es  bei  unseren  Fällen  war,  sich  ergeben. 

Trotz  alledem'  aber  halte  ich  eine  Verallgemeinerung  obiger 
Versuchsresultate  aus  den  schon  angegebenen  Gründen  und  nicht 
am  wenigsten  auch  um  deswillen  nicht  für  richtig,  weil  unsere  ana- 
tomische Diagnose  der  Magenkrankheiten  in  weitaus  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bislang  der  nöthigen  Sicherheit  entbehrt.  Dagegen  ist  es 
von  Nutzen,  auch  ehe  das  angedeutete  Ziel  erreicht  ist,  im  ein- 
zelnen Krankheitsfall  solche  auf  dem  beschriebenen  Wege  erzielten 
Resultate  diagnostisch-therapeutisch  zu  verwertben.  Speciell  werden 
wir  in  Fällen,  wo  constant  eine  Verlangsamung  der  Verdauung  und 
Mangelhaftigkeit  der  Saftabscheidung  nachweisbar  ist,  Mittel  zu  ver- 
ordnen haben,  welche  die  Digestion  anzuregen  oder  für  die  Unzu- 
länglichkeit der  Saftsecretion  künstlichen  Ersatz  zu  schaffen  im  Stande 
sind  —  Maassregeln,  deren  Detail  anderwärts  0  näher  besprochen  ist. 


1)  Zeitschr.  für  kl.  Med.  Bü.  VI. 
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Ich  möchte  diese  auf  die  Diagnose  der  Magenkrankheiten  sich 
beziehende  Arbeit  nicht  abschliesseni  ohne  anhangsweise  noch  einige 
diagnostische  Bemerkungen  über  eine  Art  von  Dyspepsie  zu  machen, 
deren  Diagnose  gewisse  Schwierigkeiten  bietet  und  deren  Pathogenese 
nach  einer  ganz  anderen,  als  der  für  die  Übrigen  Dyspepsien  in  Be- 
tracht kommenden  Richtung  liegt.  Es  handelt  sich  dabei  um  Fftlle, 
welche  der  Infection  von  Malaria  ihre  Entstehung  ver- 
danken, unter  dem  Bilde  einer  einfachen  uncomplicir- 
ten  Dyspepsie  verlaufen  und  durch  die  Darreichung  von 
Chinin  (wie  andere  larvirte  Erscheinungsformen  der  In* 
termittens)  rasch  und  dauernd  heilen. 

In  der  Literatur  finden  sich  über  diesen  Gegenstand  höchst 
dflrftige  Angaben.  Nur  vom  periodischen  Erbrechen,  als  Folge  von 
Malariainfection ,  ist  mehrfach  <)  die  Rede.  Das  Erbrechen  setzt  in 
solchen  Fällen,  wie  es  scheint,  ganz  unvermittelt  ein  und  ist  ent- 
weder nur  eine  Theilerscheinung  eines  ausgesprochenen  Fieberan- 
falls, oder  imponirt,  wenn  es  als  Larve  auftritt,  als  ein  „  vom  Gehirn 
ausgehendes"  Symptom.  Dagegen  haben  die  Fälle,  welche  ich  be- 
obachtet habe,  gar  nichts  an  sich,  was  auf  den  ersten  Blick  auch 
nur  entfernt  an  eine  (larvirte)  Neurose  erinnerte;  vielmehr  stellten 
sich  dieselben  als  einfache  » Magenkatarrhe '',  als  hartnäckige  Dyspep- 
sien dar.  Bei  einem  der  Patienten  war  die  Krankheit  vom  behandeln- 
den Arzte  wie  von  mir  selbst  monatelang  vergeblich  mit  allen  mög- 
lichen Diät-  und  Mineralwassercuren  bekämpft  worden,  bis  schliess- 
lich ein  deutlicher  Tertiantypus  in  den  dyspeptischen  Erscheinungen 
sich  herausbildete,  worauf  Chinin  in  kurzer  Zeit  das  6  Monate  an- 
dauernde Leiden  beseitigte.  Fieber  und  Milzvergrösserung  hatte,  wie 
so  häufig  bei  den  Larven,  auch  hier  gefehlt,  die  Verdauungskraft  des 
Magens  war  trotz  aller  dyspeptischen  Beschwerden,  wie  die  Aus- 
spülung ergab,  normal,  indem  7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  der  Magen 
leer  gefunden  wurde.  Nachträgliche  genaue  anamnestische  Recher- 
chen ergaben ,  dass  Patient  längere  Zeit  in  einer  Flussniederung  ge- 
lebt hatte.  In  einem  zweiten  Falle  von  Malariadyspepsie,  wie 
ich  solche  Larven,  als  Aeusserungen  einer  Intermittensinfection,  nen- 
nen möchte,  war  die  Diagnose  aus  unten  zu  erörternden  Gründen 
weniger  schwierig.  Die  höchst  charakteristische  Krankengeschichte 
soll  zunächst  vorangehen. 

W.,  Beamter  von  35  Jahren,  hatte  schon   3  mal  an  Wechselfieber 
gelitten,  das  erste  Mal  8 — 10  Wochen  lang  vor  13  Jahren,  das  zweite 

1)  s.  Schramm,  Bayer.  Intelligenzbl.  1866.  S.  724,  Fall  unter  Hyperästhesie 
des  YaguB.  —  Juliusburger,  Berlin,  klin.  Wochensohr.  1876.  S.  436,  Fall  1. 
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Mal  3  Wochen  lang  vor  12  Jahren,  das  dritte  Mal  ebenfalls  3  Wochen 
lang  vor  8  Jahren.  Anfangs  war  der  Typus  quotidian,  später  tertian 
und  qnartan  gewesen.  Vor  6  Jahren  hatte  er  intermittirendes  Kopfweh, 
gehabt,  vor  1  Jahr  in  derselben  Jahreszeit,  wie  jetzt,  trat  Appetit- 
losigkeit auf,  welche  anscheinend  nnmotivirter  Weise  verschwand,  als 
Pat.  eine  Luftveränderung  vornahm.  Seit  einem  halben  Jahre  nun  leidet 
er  wieder  an  belegter  Zunge,  Appetitlosigkeit  ohne  Aufstossen 
oder  Erbrechen;  nur  Morgens  ist  Uebelkeit  und  Brechneigung 
vorhanden.  Druck  oder  Schmerz  im  Magen  fehlen;  die  Appetitlosigkeit 
ist  an  manchen  Tagen  schwächer,  an  manchen  so  stark,  dass  Pat.  nur 
einen  Teller  Suppe  geniessen  kann.  Die  Qualität  der  Speisen  ist  ohne 
Einfluss  auf  den  Grad  der  Dyspepsie.  Von  jeher  leidet  Pat.  an  Trocken- 
heit des  Mundes  und  an  viel  Durst.  Abends  ist  meist  der  Appetit 
besser  und  kann  dann  Pat.  die  schwerstverdaulichen  Spei- 
sen ohne  Beschwerden  vertragen.  Der  Stuhlgang  ist  regelmässig, 
weder  Husten,  noch  Seitenstechen,  noch  Eurzathmigkeit,  kein  Herzklopfen ; 
Schlaf  gut,  kein  Kopfschmerz. 

Die  Untersuchung  ergab:  Schwächliche  Constitution,  keine  Abwei- 
chung von  der  Norm  bezüglich  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Leber ;  der 
Urin  ist  ei  weiss-  und  zuckerfrei;  die  Magengegend  gegen  Druck  nicht  em- 
pfindlich, die  Milz  der  Percussion  nach  vergrössert,  aber  nicht  palpabel. 
Die  Zunge  jetzt  nicht  belegt. 

Ord.  Chinin  in  grossen  Dosen,  6  Dosen  ä  0,5  in  2—3  Tagen  zu 
nehmen. 

Auf  diese  Verordnung  verschwindet  am  3.  Tage  der  ganze  Sympto- 
mencomplex  der  Dyspepsie,  so  dass  Pat,  vom  4.  Tage  ab  wieder  den 
alten  Appetit  zeigt.  Die  Milz  ist  am  5.  Tage  so  wenig  als  -früher  zu 
fühlen. 

In  diesem  Falle  präsentirte  sich  offenbar  ein  ungewöhnliches 
Krankheitsbild ;  doch  konnte  von  Anfang  an  kein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  höchstwahrscheinlich  eine  Malarialarve  vorliege.  Dafür 
sprach  die  Aetiologie,  die  constatirte  Thatsache,  dass  Patient  früher 
ausgesprochene  InternaittensanfäUe  überstanden  hatte,  dass  derselbe 
Krankheitszustand  im  vorigen  Jahre  dagewesen  und  durch  Klima- 
wechsel sofort  verschwunden  war.  Es  sprach  ferner  dafür  der  Um-^ 
stand,  dass  die  Qualität  der  Speisen  ohne  jeden  Einfluss  auf  die 
Intensität  der  dyspeptischen  Beschwerden  war,  ferner  dass  Patient 
Abends  sich  wohl  fühlte  und  selbst  schwerverdauliche  Speisen  an- 
standslos vertrug,  während  gerade  Morgens,  wo  der  Magen  doch  erst 
anfing,  seine  Arbeit  aufzunehmen,  die  Appetitlosigkeit  vorherrschte 
und  sich  zuweilen  bis  zur  Uebelkeit  und  Brechneigung  steigerte. 
Bestätigt  wurde  die  Diagnose  durch  die  eclatante  Wirkung  des  Chi- 
nins, das  die  Dyspepsie  mit  einem  Schlage  beseitigte.  Näher  auf 
das  Wesen  dieser  Larve  einzugehen,  speciell  zu  entscheiden,  ob  hier 
wie  es  scheint,  eine  unter  dem  Einfluss  der  Malariainfection  zu  Stande 
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kommende,  rein  nervöse  Dyspepsie  oder  ein  congestiver  Zustand,  be- 
ziehungsweise vorttbergehendes  Oedem  der  Magenschleimhaut  vor- 
liege, hielte  ich  bei  der  Spärlichkeit  des  Beobachtungsmaterials  für 
verfrüht 

Solche  Malariadyspepsien  sind  jedenfalls  nicht  häufige 
Erankheitsbilder.  Ich  erinnere  mich  nicht,  ausser  obigen  beiden 
Fällen  im  Verlaufe  der  letzten  6  Jahre  weitere  Dyspepsien  dieser 
Art  gesehen  zu  haben.  Immerhin  schien  es  mir  wichtig,  auf  dieselben 
aufmerksam  zu  machen,  da  Verwechselungen  mit  Magenkatarrh  und 
falsche  Behandlungen  unter  solchen  Verhältnissen  sehr  leicht  vorkom- 
men können,  wovon  der  erstbeschriebene  Fall  ein  beredtes  Beispiel 
ist.  Man  wird  daher  gut  thun,  da,  wo  die  dyspeptischen  Erschei- 
nungen von  der  Speisenzufuhr  mehr  oder  weniger  unabhängig  sind, 
eine  gewisse  Kegelmässigkeit  im  Auftreten  zeigen  und  zu  bestimmten 
Tageszeiten  ganz  fehlen,  an  Malariaeinflttsse  als  Ursache  der  Dys* 
pepsie  zu  denken  und  grosse  Dosen  von  Chinin  wenigstens  versuchs- 
weise zu  verordnen. 
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Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes. 

Von 
EL  Quincke 

in  Eiel. 

Durch  Beobachtungen  am  Menschen  und  Versuche  an  Thieren  0 
hatte  ich  gezeigt,  dass  die  verbrauchten  rothen  Blutkörper  von  den 
Zellen  der  Milzpulpa  und  des  Knochenmarks,  sowie  von  den  farb- 
losen Blutkörpem  der  Lebercapillaren  aufgenommen  werden,  dass  bei 
gesteigertem  Untergang  rother  Blutkörper  ihre  an  der  Eisenreaction 
erkennbaren  Trümmer  in  den  genannten  Organen  in  sehr  erheblicher 
Menge  angehäuft  werden  können  und  dass  in  manchen  dieser  Fälle 
das  den  Blutkörpern  entstammende  Eisen  auf  seinen  Ausscheidungs- 
wegen, namentlich  in  den  Drüsenzellen  der  Leber  und  der  Nieren- 
rinde nachgewiesen  werden  kann. 

G.  Peters^)  hat  dann  an  einem  grösseren  Sectionsmaterial  ge- 
zeigt, wie  häufig  in  gewissen  Krankheitszuständen  dieser  von  mir 
als  Siderosis  bezeichnete  Zustand  der  Fe -Ablagerung  in  den  ge- 
nannten Organen  sei. 

Die  hier  folgende  Fortsetzung  der  früheren  Arbeit  soll  die  Schick- 
sale der  rothen  Blutkörper  weiter  und  nach  einigen  anderen  Rich- 
tungen hin  verfolgen. 

IIL 

Die  Versuche  mit  künstlicher  Plethora  bei  Hunden 
hatten  ergeben,  dass  die  Fe  -  haltigen  Leukocy  ten  der  Lebercapillaren 
—  die  wegen  des  physiologisch  viel  reichlicheren  Vorkommens  ähn- 
licher Zellen  in  Milz  und  Knochenmark  den  sichersten  Maassstab 
für  das  Schicksal  des  transfundirten  Blutes  abgeben  —  etwa  in  der 


1)  Dieses  Archiv  Bd.  XXY.  S.  567  und  Bd.  XXVII.  S.  193. 

2)  Ueber  Siderosia.  Inaoguraldissert.  Kiel  1 88t.  —  Dieses  Archiv  Bd.  XXXII. 
S.  182. 
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vierten  Woche  nach  der  Transfusion  auftreten  und  dann  langsam  an 
Menge  abnehmen ;  in  einem  Falle  wurden  sie  bis  zum  200.  Tage 
nach  der  Transfusion  gefunden.  Wie  der  Zeitpunkt  des  Auftretens, 
so  scheint  auch  der  des  Verschwindens  dieser  Fe -haltigen  Lenko- 
cyten  nach  der  Menge  der  Einspritzung  und  der  Individualität  des 
Thieres  zu  wechseln;  namentlich  scheint  bei  jungen,  noch  wach- 
senden Thieren  die  Aufspeicherung  des  Eisens  in  den 
weissen  Blutkörpern  der  Lebercapillaren  schneller 
vorüberzugehen,  wohl  weil  es  alsbald  zur  Blutneubildung  ver- 
wendet wird. 


XV. 
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— 
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"^■* 

^^ 
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Hl 

Beide  Transfusionen  geschahen  in  die  Bauchhöhle.  —  Das  Thier  war  wah- 
rend der  Beobachtung  sehr  gewachsen.  Bei  der  Verblntung  werden  700  Ccm. 
Blut  (1051  spec.  Gew.)  erhalten,  d.  i.  71  Proc.  der  Blutmasse  oder  5,5  Proc.  des 
Körpergewichts. 

In  den  Lebercapillaren  enthalten  nur  wenige  weisse  Blntkörper  Fe- Körn- 
chen itheils  grösserer,  theils  kleinerer  Sorte;  die  Leberzellen  ohne  deutliche  Fe- 
Beaction.  ^ 

In  Milz  wie  Knochenmark  sehr  reichliche  braune,  auf  Fe  reagirende 
Kömer« 
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Sftmmtliche  Transfusionen  geschahen  in  die  Bauchhöhle;  das  Thier  erhielt  in 
134  Tagen  1850  Ccm.  Blat,  das  ist  auf  mittleres  Körpergewicht  berechnet,  etwa 
1,50  Proc.  seiner  eigenen  Blntmenge.  Er  wuchs  sehr  schnell,  wurde  ^7  Tage 
nach  der  letzten  Transfusion  getödtet 

In  den  Lebercapillaren  nur  sehr  sp&rliche  Fe- haltige  Leukocyten;  etwas 
mehr  solche  im  perivascnlftren   Bindegewebe.     An  Carminpr&paraten    ist  Ver- 
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mehrnng  der  Spindelzellen  im  interacinösen  Bindegewebe,  sowie  herdförmige,  durch 
das  Lebergewebe  zerstreute  Anhäufungen  von  Rundzellen  zu  erkennen. 

Reichliche  Fe -Kömer  in  Milz  und  Knochenmark. 

Bei  dem  rasch  wachsenden  Thier  ist  also  von  dem  wiederholt  und  reichlich 
eingespritzten  Blut  schon  nach  3  Monaten  ein  sehr  grosser  Theil  wieder  yerarbeitet 
worden.  

In  den  folgenden  Versuchen  wurde  die  Wirkung  wiederhol- 
ter noch  reichlicherer  Transfusionen  geprüft  und  die  Or- 
gane in  einem  etwas  früheren  Zeitpunkte  (nach  4 — 6  Wochen)  anato- 
misch untersucht. 


xvn. 

Körper- 
gewicht 
in  Grammen 

Wahr- 
scheinliche 
Blntmenge 

in  Ccm. 

Hb-Oehalt 

des  Blntes 

in  Proc 

der  Norm 

Elngespritste 
Blntmenge  in 

?  Tag  nach  der 
I.  Transfusion  | 

Datum 

Gem. 

Froe.  des 

KArper- 

blntes 

Handin  ca. 

6  Monate  alt 

13.  NoYember 

I.  Transfusion 

4700 

343 

200 

57 

— 

22.         5 

II. 

— 

190 

55 

10 

24. 

— 

— 

120 

-— 

4.  Januar 

III.       - 

— 

250 

(68) 

53 

12.       - 

— 

144 

•— 

15. 

IV.        - 

— 

— 

200 

(50) 

64 

16.  Februar 

6000 

437 

112 

— 

— - 

2.  März 

V. 

95 

250 

57 

110 

8.    - 

— 

140 

^^^^ 

— 

15.    - 

— 

M^^iB 

127 

^■•^ 

^ 

16.    - 

VI.       - 

— 



200 

(45) 

124 

7.  April 
20.  Mai 

VII.     - 
Getödtet 

6950 

506 

95 

240 

(50) 

144 

187 

Suroma : 

1530 

382  Proc. 

• 

Gem. 

Durch  die  sämmtlich  in  die  Bauchhöhle  gemachten  7  Transfusionen,  hat  das 
Thier  also  in  144  Tagen  1530  Ccm.  Blut,  d.  h.  auf  das  jedesmalige  Körpergewicht 
berechnet,  etwa  380  Proc.  seiner  eigenen  Blutmenge  eingeführt  bekommen.  43  Tage 
nach  der  letzten  Transfusion  erhielt  man  bei  Verblutung  aus  der  Carotis  365  Ccm. 
Blut  (1054  spec.  Gew.  Hb  »  95  Proc.)  d.  i.  72  Proc.  der  wahrscheinlichen  Blut- 
menge oder  5,5  Proc.  des  Körpergewichts. 
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Durch  die  7  s&mmtlich  in  die  Bauchhöhle  gemachten  Transfusionen  hat  das 
Thier  also  in  136  Tagen  3540  Ccm.  Blut  oder  ungefähr  465  Proc.  seiner  eigenen 
Blutmenge  zugeführt  bekommen.  31  Tage  nach  der  letzten  Transfusion  erhielt 
man  durch  Verblutung  520  Ccm.  Blut  (106t  spec.  Gew.),  d.  i.  68  Proc.  der  wahr- 
scheinlichen Blutmenge  oder  5,3  Proc.  des  Körpergewichtes. 

Eine  am  8.  M&rz  der  A.  cruralis  entnommene  Blutprobe  hatte  ein  (pikno- 
metrisch)  bestimmtes  spec.  Gew.  von  1070,  einen  Hb -Gehalt  von  142  Proc.  er- 
geben; die  relative  Vermehrung  der  rothen  Blutkörper  zeigte  sich  auch  darin, 
dass  bei  24  stündigem  Stehen  des  Blutes  im  Gla^cylinder  fast  gar  keine  Senkung 
derselben  stattfand. 

Auf  daa  Befinden  der  Thiere  schienen  auch  diese  wiederholten 
reichlichen  Transfusionen,  bei  denen  im  Ganzen  etwa  das  Vier- 
fache der  eigenen  Blutmenge  zugeftlhrt  wurde,  keinen  Ein- 
fluss  zu  üben;  erleichtert  wurde  diese  Toleranz  gewiss  durch  den 
Umstand,  dass  von  der  Bauchhöhle  aus  das  eingespritzte  Blut  erst 
allmählich  in  den  Blutstrom  tibertrat. 

Zu  einer  länger  dauernden  Vermehrung  der  Gesammtmenge  oder 
der  Dichtigkeit  des  Blutes  scheint  es  nach  den  bei  der  Verblutung 
der  Thiere  erhaltenen  Zahlen  auch  durch  diese  wiederholten  Trans- 
fusionen nicht  zu  kommen.  Der  Körper  entledigt  sich  des  überschtls- 
sigen  Blutes  in  der  froher  beschriebenen  Weise,  wie  aus  dem  gemein- 
schaftlich zu  besprechenden  Sectionsergebniss  der  beiden  Versuche 
hervorgeht : 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  beide  Mal  der  Rand  des 
Netzes  stark  braun  pigmentirt,  auch  im  Centram  tendineum  des  Zwerch- 
fells geringe  Pigmentmengen;  aaf  dem  Peritoneum  der  Därme  und  der 
Banchwand  nur  im  Fall  XVIII  ein  Anflug  braun  pigmentirter  organisirter 
Auflagerungen. 

Die  Leber  war  dunkler  braun  als  normal,  enthielt  in  den  weissen 
Blntkörpem  ihrer  Capillaren  enorm  zahlreich  die  früher  beschriebenen 
Fe -haltigen  Kömer  verschiedener  Grösse.  0    Ohne  Reagens  erscheint  auch 

1)  Die  Untersuchung  derselben  geschah  wie  früher  (1.  c.  S.  197  und  214) 
theils  in  frischem,  theils  in  (alkohol-)  gehärtetem  Zustande;  als  bestes  Fe -Reagens 
diente  Schwefelammonium;  leider  sind  die  t'räparate  daneben  weder  zu  f&rben, 
noch  sind  sie,  selbst  in  Glycerin,  dauernd  zu  conserviren ;  will  man  dies,  so  kann 
man  die  Schnitte  zuerst  in  Boraxcarmin  färben,  dann  auswaschen  und  für  5 — 10 
Minuten  in  eine  halbprocentige  mit  Salzs&ure  angesäuerte  Ferrocyankalinmlösnng 
legen;  nach  abermaligem  Auswaschen  folgt  dann  Alkohol,  Nelkenöl,  Canadabalsam. 
An  Empfindlichkeit  steht  die  Ferrocyanreaction  der .  mit  Schwefelammonium  in- 
dessen nach. 

Als  ich  Leberschnitte  gelegentlich  auch  mit  Methylviolett  färbte,  nahmen 
die  Pigmentkömer,  übrigens  nicht  alle  in  gleichem  Grade,  eine  dunkelblaue,  die 
übrigen  Fe -führenden  Leukocyten  eine  schmutzig  graublaue  Färbung  an,  während 
die  Pigmentkörner  der  Milz  zum  Theil  granatroth  wurden.  Auch  mit  Hämatozylin 
scheinen  sich  die  Fe -haltigen  Kömer  etwas  zu  färben. 
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von  den  grösseren  der  Fe -haltigen  Körner  nur  ein  Theil  gelb  oder  braun- 
roth;  diese  pflegen  sich  mit  NH4S  am  dunkelsten,  fast  schwarz  zu  färben. 
Die  meisten  der  Fe  -  haltigen  Körner  sind  ohne  Reagens  farblos  und  nur 
die  grösseren  unter  ihnen  (von  5 — 7  ß)  an  einem  gewissen  Glanz  zu  er- 
kennen. Während  diese  grösseren  Körner  sich  vorzugsweise  in  den  peri- 
pheren Theilen  der  Leberläppchen  finden,  sind  die  Leukocyten  mit  den 
durch  Zerfall  daraus  entstandenen  feinkörnigen  Fe -Massen  gleichmftssiger 
in  den  Capillaren  vertheilt.  An  gefärbten  Präparaten  erscheint  das  inter- 
acinöse  Zellgewebe  kernreicher  als  normal,  und  erkennt  man  auch  im 
Lebergewebe  unregelmässig  verstreut,  besonders  in  der  Umgebung  der 
grösseren  Pigmentklumpen,  Anhäufungen  farbloser  Blutkörper,  die  wie 
diese  meist  in  Capillarektasien  gelegen  zu  sein  scheinen.  Ausserdem  zei- 
gen nun  auch  die  Leberzellen  mit  NH4S  Eisenreaction,  und 
zwar  in  Form  einer  diffus-grünen  Färbung,  sowie  einer  Ablagerung  von 
dunkelgrünen  Körnchen  (1 — 2  ß)  im  Oentrnm  der  Zellen,  resp.  in  der  Axe 
des  Leberzellenbalkens ;  diese  Färbung  ist  in  Versuch  XVII  etwas  schwä- 
cher und  auf  den  peripheren  Theil  der  Leberläppchen  beschränkt,  in 
Versuch  XVIII  zwar  ebenfalls  in  der  Peripherie  viel  deutlicher,  aber  doch 
im  Oentrum  auch  nicht  ganz  fehlend. 

Uebrigens  ist  die  Grttnschwarzfärbung  mit  NH4S  an  den  Leberzellen 
viel  weniger  intensiv  und  tritt  langsamer  ein  als  an  den  endocapillaren 
Körnern;  während  mit  Ferrocyankalinm  und  Salzsäure  die  Fe-Reaction 
an  letzteren  sehr  gut  gelingt,  erfolgt  die  Blaufärbung  der  Leberzellen 
nur  in  der  Peripherie  der  Läppchen. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  ergab  sich  für 

Hund  XVII    0,89  Proc, 
Hund  XVIII  1,42  Proc. 
metallisches  Eisen  in  100  Theilen  Trockensubstanz  der  Leber. 

Die  Milz  wie  das  Knochenmark  sowohl  desFemur  wie  der  kurzen 
Knochen  sind  für  das  blosse  Auge  von  etwas  bräunlicher  Farbe  und  zeigen 
in  den  Pnlpazellen  der  Milz,  wie  in  den  Markzellen  und  Sternzellen  des 
Knochenmarks  enorme  Mengen  gelben  bis  rothgelben  Pigments,  theils  in 
das  Protoplasma  der  Zelle  imbibirt,  theils  in  Körnern.  Bei  Zusatz  von 
Reagentien  erweisen  sich  ausser  den  pigmentführenden  auch  viele  andere 
bis  dahin  farblose  Zellen  beider  Organe  als  Fe -haltig.  Während  sonst 
die  Malpighi'schen  Körper  der  Milz  stets  ungefärbt  blieben,  fanden  sich 
in  Versuch  XVII  und  XVIII  auch  in  ihnen  Fe  -  führende  Zellen,  —  nach 
ihrer  Anordnung  anscheinend  in  den  Gefässen  und  Gefässscheiden  der- 
selben gelegen. 

Ven  den  Lymphdrüsen  enthalten  die  der  Leberpforte,  sowie  die  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums  massenhaft  braunes  Blutpigment,  und 
zwar  nicht  nur  in  der  Marksubstanz,  sondern  bis  in  die  Peripherie  der 
Lymphfollikel  hinein  in  Gruppen  und  Strängen;  auch  die  maxillaren,  in- 
guinalen und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  enthalten  mehr  Fe -pigmenti 
als  selbst  bei  Hunden  sonst  gewöhnlich  ist;  die  Mesenterialdrüsen  sind 
farblos  oder  im  Centrum  leicht  grau,  wie  normal. 

An  den  Nieren  färben  sich  die  Epithelien  der  gewundenen  Ham- 
kanälchen  durch  NH4S  grün  und  zeigen  dunkelgrüne  Körnchen,  besonders 
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in  dem  der  Membrana  propria  zugewendeten  Theil  des  Zellkörpers;  doch 
ist  die  Fe-Reaction  weniger  intensiv  als  an  den  Leberzeüen;  anch  hier 
deutlicher  in  Versuch  XVIII  als  in  XVII.  Ohne  Reagens  unterscheidet 
sich  das  Epithel  dieser  Harnkanälchen  in  nichts  von  dem  der  normalen 
Nierenrinde.  In  den  Epithelien  der  Glomeruli  wie  des  Marks  zeigte  sich 
niemals  Fe-Reactiou,  eine  ziemlich  intensive  dagegen  in  Fall  XVIII  in 
den  Epithelien  einzelner  sclileifenförmiger  Kanäle. 

Weisse  Blutkörper  mit  stark  Fe-haltigen  Körnchen  (nach  Form,  Grösse 
und  Färbungsintensität  offenbar  TrOmmer  rother  Blntkörper)  finden  sich 
theils  vereinzelt  an  verschiedenen  Stellen  des  Nierencapillargebiets,  theils 
reihen-  und  selbst  haufenweise  in  einzelnen  kleinen  Arterienästen  des 
Markes,  die  sie  wohl  vollständig  embolisch  verstopft  haben.  An  Carmin- 
Präparaten  sieht  man  in  der  Umgebung  dieser  Herde  auch  reichlichere 
Kemanhäufung. 

Von  den  übrigen  Organen  wurden  noch  Pankreas  und  Lungen  unter- 
sucht; ersteres  war  frei  von  jeglicher  Fe  -  Reaction ;  letztere  zeigten  zwar 
durch  NH4S  eine  auffallend  starke  diffuse  Grünfkrbung  des  Gewebes,  die 
indessen  an  bestimmte  morphotische  Gebilde  nicht  gebunden  war. 

Wie  fr&ber,  nur  in  grösserer  Massenhaftigkeit,  fanden  sich  also 
die  Reste  der  rothen  Blutkörper,  resp.  das  aus  ihnen  stammende 
Eüsenalbuminat  im  Knochenmark,  in  der  Milz  and  in  den  weissen 
Blutkörpem  der  Lebercapillaren  abgelagert;  ausserdem  aber  findet 
sich  Eisen  in  den  Drüsenzellen  der  Leber  und  der  Nie- 
renrinde, und  zwar  in  einer  Andornung  und  Vertheilung,  wie  wir 
sie  frtther  schon  in  einigen  Krankheitsfällen  beim  Menschen  beob- 
achtet hatten;  während  dort  vermuthlich  ein  Nachlass  in  der  Ab- 
sonderungsenergie der  Drüsen  mitgewirkt  hatte,  dQrfte  es  hier  allein 
die  Menge  des  aus  den  zerfallenden  rothen  Blutkörpern  frei  gewor- 
denen Eisens  sein,  welche  diesen  Stoff  auf  seinem  Ausscheidungs- 
wege zu  ertappen  gestattete;  Versuche  von  Glaeveck  und  v.  Stark 0 
haben  erwiesen,  dass  bei  Zufuhr  sowohl  von  Eisensalzen  wie  von 
Hämoglobin  unter  gewissen  Bedingungen  ganz  ähnliche  Bilder  der 
Leber  und  Niere  erhalten  werden.  Es  ist  danach  als  ziemlich  sicher 
anzunehmen,  dass  auch  unter  normalen  Verhältnissen  das  aus  rothen 
Blutkörpem  stammende  und  nicht  wieder  verarbeitete  Eisen  ebenfalls 
durch  diese  beiden  DrQsen  abgeschieden  werde. 

Dass  bei  dem  massenhaften  Vorhandensein  von  rothen  Blut- 
körperresten auch  einige  damit  überladene  weisse  Blutkörper  zu 
kleinen  capillaren  Nierenembolien  führten,  kann  nicht  Wunder  neh- 
men; wahrscheinlich  sind  auch  manche  besonders  grobklumpige  An- 
häufungen von  Fe -Körnern  in  der  Leber  als  solche  capillare  £m- 


1)  Noch  nicht  veröffentlicht. 
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bolien  anzusehen,   und  scheinen  sich  vereinzelte  Fe -haltige  Leuko- 
cyten  gelegentlich  auch  einmal  in  anderen  Organen  zu  finden. 

.  Der  starke  Pigmentgehalt  der  mediastinalen  Lymphdrüsen 
erklärt  sich  daraus,  dass  das  in  die  Bauchhöhle  transfundirte  Blut 
durch  sie  passiren  musste,  um  in  den  allgemeinen  Kreislauf  zu  ge- 
langen; vielleicht  ist  es  bei  dem  wiederholten  Durchtritt  so  grosser 
Blutmassen  zu  Unregelmässigkeiten  des  Stroms  in  ausgedehnteren 
Lymphgebieten  gekommen  und  so  könnte  ein  Theil  der  Blutkörper 
auch  in  seitabgelegenen  Lymphdrüsen  zu  Pigmentbildung  geführt 
haben.  Wahrscheinlicher  ist  es  mir,  dass  während  des  Bestehens  der 
Plethora  der  Lymphe  von  den  Wurzeln  der  Lymphgefässe  her  mehr 
rothe  Blutkörper,  als  normal,  zugeführt  und  so  Pigmentbildung  in 
den  Drüsen  veranlasst  wurde.  In  die  portalen  Lymphdrüsen  sind 
dfe  Fe -haltigen  Zellen  aus  dem  interacinösen  Gewebe  der  Leber 
gelangt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  LymphfoUikel  der  Milz,  in  denen 
ich  sonst  niemals  Fe -haltige  Zellen  angetroffen  habe,  nach  diesen 
wiederholten  Transfusionen  doch  solche  enthielten;  ich  muss  es  unent- 
schieden lassen,  auf  welchem  Wege  sie  dahin  gelangt  waren. 

IV. 

Subcutane  Bluteinspritzungen.  Da  nach  Tillmanns  Oi 
Müll  er  2)  U.A.  von  den  in  das  Zellgewebe  gesetzten  Blutextrava- 
saten  ein  Theil  durch  die  Lymphgefässe  wieder  in  die  Blutbahn 
zurückkehrt,  wurde  versucht,  auch  vom  Unterhautzellgewebe  aus 
grössere  Blutmengen  den  Thieren  einzuverleiben,  indem  frisches,  de- 
fibrinirtes  Hundeblut  aus  einer  hochgestellten  Bürette  mittelst  Stich- 
kanüle an  4— 6  Stellen  unter  die  Rumpfhaut  eingeführt  wurde.  Die 
einzelnen  so  gesetzten  Blutbeulen  von  30 — 50  Gem.  wurden  durch 
Kneten  etwas  vertheilt  und  verschwanden  nach  einigen  Tagen  gänz- 
lich, nur  an  der  dünneren  Haut  der  Achsel-  und  Leistengegend  noch 
durch  die  bekannte  Farbenänderung  erkennbar,  bis  auch  diese  nach 
8 — 10  Tagen  sich  verlor. 

Zeitfolge  und  Menge  der  Einspritzungen  in  den  drei  gleichzeitig 
ausgeführten  Versuchen  ergibt  sich  aus  der  nebenstehenden  Tabelle. 

Das  Befinden  der  Thiere  wurde  durch  die  Einspritzungen  kaum 
merklich  gestört.  Das  Ergebniss  der  gleichzeitig  angestellten  Urin- 
untersuchungen wird  unten  besprochen  werden. 

1)  Arch.  d.  Heilkunde,  1878.  Bd.  XIX.  S.  119. 

2)  Inaugoral-DlBsertatioD.  Göttigen  1879. 
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Hand  XIX.                            | 

Hund  XX. 

Datum 

Tag  nach 
der  Ein- 
spritzaag 

Kftrper- 
gemetat 

Ein- 
geapritxte 
BlntinaBge 

Kör^r- 
gewieht 

Ein- 

getpritxte 

Blntmeiige 

9.  Febr. 
23.     - 
11.  März 
29.    - 
11.  Mai 

14 
30 

48 
92 

13400 
14700 

150 
200 
200 
200 
(300) 

Getödtet 

1.  Juni 

(22.  Tag) 

7900 
8550 

100 
150 
150 
150 

Getödtet 

11.  Mai 

(43.  Tag) 

1050  Gern. 
=  102  »/o 

550  Gern. 
—  95  V 

Hund  XXI. 


Datiun 

Tag  nach 
der  Ein- 

■pritXBBg 

EÖrper- 
gewicht 

EU- 
geapritste 
Blntmenge 

• 

9.  Febr. 

2180 

70 

. 

23.     - 

13 

— 

100 

11.  März 

-30 

— 

100 

29.    - 

4S 

2900 

100 

Getödtet 

8.  Deo. 

(250.  Tag) 

370  Conr. 

=  200  > 

Hund  XIX  bekam  eine  Einspritzung  mehr  als  die  beiden  anderen 
Tliiere,  und  zwar  (etwa  800  Com.)  von  undefibrinirtem  Blut,  das  direet 
ans  der  Carotis  eines  anderen  Hundes  durch  eine  eingebundene  Oanttle^ 
Kautschukschlauch  und  Stichcanflle  flbergefDhrt  wurde.  Die  Resorption 
dieser  Blutbenlen  ging  nicht  merklich  langsamer  als  bei  defibrinirtem  Blute 
vor  sich. 

Das  Thier  hatte  in  92  Tagen  1050  Ccm.  »s  102  Proc.  seiner  eige- 
nen Blutmenge  erhalten;  bei  der  Verblutung,  am  22.  Tage  nach  der 
letzten  Einspritzung,  flössen  850  Ccm.  Blut  (spec.  Gewicht  1052),  d.  i. 
83  Proc.  der  wahrscheinlichen  Blutmenge,  aus  der  Carotis  aus.  (Ein 
Theil  dieses  Blutes  dflrfte  also  wohl  noch  der  unveränderte  Rest  von 
der  letzten  Einspritzung  her  gewesen  sein.) 

Hund  XX  hatte  in  48  Tagen  550  Ccm.  «=>  98  Proc.  seiner  eigenen 
Blutmenge  erhalten;  er  wurde  43  Tage  nach  der  letzten  Einspritzung 
durch  Verblutung  getödtet. 

Bei  beiden  Thieren  war  das  Unterhautzellgewebe  vom  Rumpf  viel- 
fach gelblich  bis  bräunlich  pigmentirt  (bei  Hund  XIX  von  der  letzten 
Einspritzung  her  auch  noch  stellenweise  blutig -roth  gefärbt,  mikrosko- 
pisch mit  theilweise  unverändert  aussehenden  Blutkörperchen).    In  den 
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BindegewebBzellen  findet  sich  maBsenhaft  das  bekannte  anf  Fe-reagirende 
branne  nnd  gelbe  Pigment  in  körniger  und  diffuser  Form. 

In  Milzpulpa,  Knochenmark  und  Lebercapillaren  finden 
sich  sehr  reichlich  die  früher  beschriebenen  Fe -haltigen  Zellen,  gerade 
wie  nach  Blutinjectionen  in  die  Venen  oder  in  die  Bauchhöhle.  In  Fall  XX 
sind  auch  die  Leberzellen  in  der  Peripherie  der  Läppchen  ganz  schwach 
Fe  -  haltig. 

Sehr  stark  Fe -haltig  sind  in  Fall  XIX  und  XX  die  Epithelien  in 
den  gewundenen  Harnkanälchen  der  Niere  (vergl.  8.  27),  die  sich  dadurch 
von  den  Markstrahlen  scharf  absetzen.  In  Fall  XX ,  der  Oberhaupt  die 
stärkere  Reaction  der  Nierenepithelien  zeigt,  sind  auch  die  Epithelien 
einzelner  schleifenförmiger  Kanälchen  Fe  -  haltig  und  finden  sich  in  Mark 
und  Uebergangszone  einzelne  kleine  Herde ,  wo  in  den  Capillaren  Fe- 
haltige  Leukocjten  theils  vereinzelt,  theils  nesterweise  angehäuft  liegen. 

Von  den  Lymphdrüsen  enthalten  Fe -haltiges  Pigment  sehr  reich- 
lich die  axillaren  und  inguinalen,  massig  reichlich  die  substernalen  und 
retroperitonealen,  nur  wenig  die  maxillaren,  cervicalen  und  mesenterialen 
Drüsen. 

Hund  XXI  erhielt  in  48  Tagen  370  Ccm.  Blut  =»  200  Proc.  seiner 
eigenen  Blutmenge  und  wurde  8  Monate  nach  der  letzten  Einspritzung 
getödtet,  nachdem  8  Tage  vorher  ein  anderer  Versuch  mit  Blutentziehung 
an  ihm  angestellt  war.  Die  Section  ergab  in  Milz  und  Knochenmark 
wenig,  in  den  Lebercapillaren  sehr  wenig  Fe  -  haltige  Körner,  die  Leber- 
und Nierenepithelien  ohne  Fe  -  Reaction ;  auch  die  Lymphdrüsen  enthalten 
nur  wenig  Pigment  und  Fe  -  Albnminat.  Mit  der  Zeit  und  unter  Mitwir- 
kung der  Blntentziehung  (s.  Nr.  VI)  war  das  von  früher  her  in  den  Or- 
ganen aufgespeicherte  Fe  ausgeschieden  und  aufgezehrt  worden. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  dass  sehr  bedeutende 
Blutmengen  (bis  zu  50  Proc.  der  eigenen  Blutmasse  auf  einmal) 
vom  Unterhaatzellgewebe  aufgenommen  werden  kön- 
nen; die  Aufnahme  geschieht  ohne  wesentliche  Störungen  durch  die 
Lymphwege;  wenn  auch  ein  Theil  der  rothen  Blutkörper  im  Binde- 
gewebe und  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  zurückgehalten  und 
in  Pigment  umgewandelt  wird,  so  gelangt  doch  ein  anderer  Theil 
(wie  schon  W.  Müller  nachwies),  und  zwar,  wie  ich  für  meine  Ver- 
suche annehmen  muss,  der  grösste  Theil  durch  die  Lymphgefässe 
in  die  Blutbahn  und  wird  hier  in  der  früher  geschilderten  Weise 
verarbeitet. 

Eine  Abweichung  von  den  früheren  Versuchen  besteht  nur  darin, 
dass  nach  der  subcutanen  Einverleibung  des  Blutes  die  Nierenepi- 
thelien stärkere  Fe -Reaction  zeigen,  als  die  Leberzellen,  während 
nach  der  Einverleibung  von  der  Bauchhöhle  her  (Versuch  XVII 
und  XVIII  j  die  Leberzellen  Fe -haltiger  waren.  Vielleicht  lässt  sich 
dieser  Unterschied  dahin  deuten,  dass  die  Art  des  Blutkörperzerfalls 
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und  damit  die  chemische  Verbindung,  in  welcher  das  Fe  aus  den 
zerfallenden  Blotkörpern  in  die  Circulation  gelangt,  bei  verschiedener 
Applicationsweise  ebenfalls  verschieden  sind. 


V. 

In  den  vorstehenden  Versuchen  haben  wir  das  Schicksal  des 
aus  den  unbrauchbar  gewordenen  rothen  Blutscheiben  freigewordenen 
Eisens  in  den  Pigmentkörnern  und  den  farblosen  Eisenalbuminaten 
verfolgt.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  manche  der  gelb  oder  gelb- 
roth  gefärbten  Körner  die  Fe-Keaction  nicht  geben;  es  werden  dies 
eben  die  früheren,  den  ursprünglichen  Blutscheiben  noch  näher 
stehenden  Stadien  sein.  Was  wird  aber  aus  dem  Rest  des  Hämo 
globinmoleküls  nach  Abzug  des  Eisens?  Die  gangbarste  und  durch 
vielerlei  Gründe  gestützte  Annahme  ist  die,  dass  normaler  Weise 
daraus  das  Bilirubin  der  Galle  entstehe. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  soll  das  im  Uebermaass  ge 
bildete  Bilirubin  zu  Icterus  führen  können.  Nach  anderen  Ansichten 
soll  dieser  Icterus,  den  man  vom  Untergang  roth  er  Blutscheiben  her- 
leitet, durch  einen  anderen  Farbstoff  bedingt  sein,  der  dann  auch 
im  Urin  erscheint.  Gubler  wählt  für  diesen  Farbstoff  den  Namen 
H6aiaphein ,  Gerhardt  glaubt  ihn  als  Urobilin  ansprechen  zu 
können. 

Icterus  der  Gewebe  sah  ich  nun  bei  meinen  Versuchsthieren 
weder  im  Leben  noch  bei  der  Section  jemals;  Gallenfarbstoff  fand 
sich  im  Urin  nicht  häufiger,  als  dies  seit  den  Untersuchungen  von 
Kaunyn  auch  für  gesunde  Hunde  bekannt  ist  Ebensowenig  fand 
sich  nach  den  Transfusionen  Urobilin  im  Urin.  Da  nun  aber  das 
in  die  Gefässbahn  und  grösstentheils  auch  das  in  die  Bauchhöhle 
injicirte  Blut  doch  zunächst  noch  in  Circulation  bleibt  und  erst  sehr 
allmählich  eliminirt  wird,  stellte  ich  die  oben  angeführten  Versuche 
(XIX— XXI)  mit  Einspritzung  grösserer  Blutmengen  in  das  Unter- 
hautzellgewebe an,  da  bei  diesen  jedenfalls  ein  grösserer  Tbeil  der 
rothen  Blutscheiben  an  Ort  und  Stelle  unterging  und  so  auch  die 
Verhältnisse,  welche  beim  Menschen  zu  Urobilinicterus  führen  sollen, 
nachgeahmt  wurden. 

Bei  den  3  Versuchsthieren  wurde  nach  jeder  Bluteinspritzung 
2  Wochen  hindurch  mindestens  jeden  zweiten  Tag  je  eine  zu  ver- 
schiedenen Tageszeiten  entnommene  Urinprobe  auf  Gallenfarbstoff 
und  Urobilin  untersucht.  (Für  ersteren  wurde  die  Gmelin'sche,  da- 
neben zuweilen  die  Huppert'sche  Reaction  angestellt,  auf  Urobilin 
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wurde  mit  dem  Spectralapparat  untersucht,  nachdem  der  Urin  mit 
Ammoniak  und  Chlorzink  versetzt  und  fiitrirt  war.  Auch  auf  Indican 
wurde  —  gewöhnlich  mit  positivem  Ergebniss  —  geprüft.) 

Urobilin  fand  sich  nun  kein  einziges  Mal.  Gallenfarb- 
stoff fand  sich  in  Versuch  XXI  nie,  in  Versuch  XIX  einige  Mal  in 
geringer  Menge,  in  Versuch  XX  reichlicher  und  häufiger  (etwa  in 
Va  aller  Untersuohungstage) ,  aber  ohne  Beziehung  zu  den  Blutein- 
spritzungen; offenbar  handelte  es  sich  hier  um  die  bei  Hunden  so 
häufige  individuelle  physiologische  Eigenthtlmlichkeit ^) ;  in  Folge 
der  Bluteinspritzung  trat  Gallenfarbstoff  im  Urin 
nicht  auf. 

Um  die  Versuchsbedingungen  noch  mehr  zu  variiren,  wurde 
endlich  noch  undefibrinirtes  Blut  eingespritzt,  da  man  nach 
den  Versuchen  von  Gordua  u.  A.  hierbei  noch  mehr  Pigmentbildung 
und  langsamere  Resorption  erwarten  durfte;  vergl.  Versuch  XIX. 

Versuch  XXII  und  XXIII.  Zwei  etwa  3  Monate  alte  Jagdhunde 
bekommen  mittelst  Stichcanüle  direct  aus  der  Carotis  eines  anderen  Hun- 
des jeder  etwa  200  Ccm.  undefibrinirtes  Blut  in  die  Bauchhöhle  gespritzt 
Auch  hier  Hess  sich  in  dem  wie  oben  untersuchten  Urin  weder  Gallen- 
farbstoff noch  Urobiilin  nachweisen. 2) 

Das  Ergebniss  ist  also,  dass  nach  Einspritzung  von  Blut 
in  dieGefässe,  die  Bauchhöhle  oder  das  Unterhautzell- 
gewebe bei  Hunden  weder  Icterus  auftritt,  noch  Gallen- 
farbstoff oder  Urobilin  im  Urin  erscheint.  Da  nun  aus 
verschiedenen  Grtlnden  die  Entstehung  dieser  Farbstoffe  aus  Hämo- 


1)  Das  Oleiche  gilt  wohl  für  die  YerBachsergebnisse  von  Stroinski  (Ueber 
künstl.  Vermehrung  d.  Blutmenge.  Diss,  Greifswald  1874),  der  nach  Transfosionen 
gleichartigen  Blutes  in  die  Venen  bei  2  Versuchshunden  Gallenfarbstoff  fand,  bei 
3  anderen  und  bei  3  Kaninchen  nicht. 

2)  Wenn  ich  auch  auf  Urobilin  prüfte,  obwohl  dieser  Stoff  im  Hundeharn 
bisher  nicht  beobachtet  worden  ist,  so  liegt  in  den  oben  gegebenen  Aufeinander- 
setzungeil  die  Begründung  dafür. 

Freilich  wird  nicht  selten  Poncet  (De  Tict^re  h^matique  traumatique.  Paris 
1874)  citirt,  der  experimentell  das  Auftreten  von  Urobilin  bei  Katzen  und  Hunden 
nach  subcutanen  Bluteinspritzungen  beobachtet  haben  soll.  Sieht  man  indessen 
diese  Arbeit  selbst  nach,  so  findet  man,  dass  Poncet  verschiedene  Harnfarb- 
stoffe nicht  zu  kennen  scheint  (1.  c.  p.  13)  und  (1.  c.  p.  55)  »den  Harnfarbstoff' 
Urobilin  zu  nennen  beliebt.  Den  Nachweis  dieses  „Urobilins"  sieht  er  in  der 
rothbraunen  und  rotbgelben  Farbe  des  Urins,  die  bei  Katzen  nach  der  subcutanen 
Einspritzung  gleichartigen  Blutes,  bei  Hunden  nach  der  Einspritzung  von  Hammel- 
und  Rinderblut  eintritt  (!).  Dass  solche  Versuche  gar  nichts  beweisen,  liegt 
auf  der  Hand. 
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globin  sehr  wahrocheinlich  ist  ^),  würde  dies  negative  Ergebniss  ent- 
weder dahin  zu  deuten  sein,  dass  die  Thätigkeit  von  Leber  und 
Darm  hingereicht  hat,  um  auch  das  aus  den  untergegangenen  Blut- 
körpern gebildete  Mehr  an  Farbstoffen  auf  dem  gewöhnlichen  Wege 
auszuscheiden,  oder  man  müsste  annehmen,  dass  das  Hämoglobin  in 
verschiedener  Weise  zerfallen  könnte,  so  dass  es  nicht  noth wendig 
zur  Bildung  von  Gallenfarbstoffen  dabei  zu  kommen  brauchte. 

VI. 

Wie  früher  die  künstliche  Plethora,  so  wurde  in  der  folgenden 
Versuchsreihe  die  Wirkung  wiederholter  Blutentziehun- 
gen ^),  namentlich  auf  die  blutbildenden  Organe  und  deren  Fe- Ge- 
halt geprüft.  Dabei  wurde  das  Maass  (der  gewöhnlich  aus  der  Arterie 
gemachten)  Blutentziehung  so  gewählt,  dass  ein  vollständiger  Ersatz 
des  Blutes  im  Organismus  erwartet  werden  konnte;  es  wurden  des- 
halb gewöhnlich  nicht  mehr  als  30  Proc.  des  Gesammtblutes  oder 
2,3  Proc.  des  Körpergewichts  an  Blut  entzogen. 


XXIY. 

« 

Körpergewicht 
in  Grammen 

• 

*"*    S    ^    M 

Hb -Gehalt 
des  Blutes 
in  Procenten 
der  Norm      || 

Spec.  Gewicht  11 
des  Blates 

Entxogene  Blatmenge 
in 

1« 

Datnm 

Gern. 

Froc.  des 

Körper- 

blates 

a5.2 

J*^  s 

Hund  einige 
Monate  alt 

7600 

550 

17.  December 

I.  Blutentziehung 

— 

— 

84 

1047 

200 

36 

— 

18. 

— 

54 

— 

— 

— 

— 

7.  Jan.  1880 

90 

— 

— 

22.  Januar 

II. 

102 

1048 

240 

33 

36 

23.      ^ 

— 

60 

— 

— 

26.      - 

— 

" 

72 

— 

— 

2.  Februar 

— 

75 

— 

27. 

III. 

12050 

882 

84 

1049 

280 

32 

72 

18.  März 

— 

66 

— 

— 

— ~ 

31.      - 

IV. 

14000 

1025 

84 

1049 

300 

29 

94 

2.  AprU 
19.     - 

V. 

^__ 

.i^_ 

54 
108  (?) 

' 

230 

22 

113 

20.      - 

75 

— 

— 

3.  Juni 

VI. 

16000 

1167 

— 

1054 

350 

30 

15S 

29.  Juli 

Getödtet 

— 

— 

212 

Sa.: 

1620  Ccm. 

182  Proc. 

1)  An  einzelnen  umschriebenen  Stellen  kommt  es  in  den  Zellgewebsbluter- 
güssen  bei  Hunden»  wie  ich  aus  neueren  Beobachtungen  weiss,  zu  einer  gewissen 
Zeit  ganz  constant  zur  BUdung  von  Gallenfarbstoff,  der  sowohl  Bindegewebszellen 
wie  Bündel,  namentlich  aber  die  eh&stischen  Fasern  intenslT  gelb  f&rbt. 

2)  Aehnliche  Versuche,  wenn  auch  von  etwas  anderen  Gesichtspunkten  aus, 
machte  Tolmetscheff  (s.  Hoppe-Seyler,  Med.-chem.  Unters.  Tübingen.  H.  3, 
und  Physiolog.  Chemie.  8.473),  sowie  Litten  u.  Orth,  Berl.  klin.  Woch.  1877. 

Deatsches  Archiv  f.  klln.  Medlcln.   XXXIII.  Bd.  3 
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Diesem  Thiere  worden  also  in  158  Tagen  6  Blotentziehungen  gemacht  Ton 
zasammen  1620  Ccm.,  d.  i.  etwa  182  Proc.  seiner  eigenen  Blutmasse.  —  Oetödtet 
56  Tage  nach  der  letzten  Blutentziehong. 


XXT. 

■gewicht 
lunmen 

heinliche^ 
menge 
Körpers 
Ccm. 

Gehalt 
Blutes 
seenten 
Norm 

Gewicht  || 
Blutes 

Entzogene  Blutmenge 
in 

1  « 

SS  s 

Datum 

%0 

e  ^  n  c 

OQ 

Ccm. 

I*roc.  des 

Körper- 

hlutes 

>• 

Pudel 

11000 

806 

21.  Januar 

I.  Blutentziehung 

—  - 

— 

102 

1053 

340 

43 



22.      ' 

— 

— 

65 

— 

— 

28.      * 

— 

— 

63 

— 

— 

— . 

2.  Febniar 

— 

— 

78 

— 

— 

— 

28.      - 

II. 

12200 

891 

108 

1058 

250 

28 

38 

I.März 

— 

— 

67 

— 

— 

— 

18.      *• 

— 

— 

90* 

^ 

27.      - 

in. 

— 

102 

1057 

280 

31 

65 

30.      • 

— 

60 

'— 

— 

— 

19.  April 

IV. 

12000 

— 

98 

300 

33 

88 

20.      - 

— 

— 

45 

— 

— 

— 

27.  Mai 

V. 

— 

106 

1054 

350 

36 

126 

8.  August 

Verblutet 

— 

— 

198 

Sa.: 

1 520  Ccm. 

172  Proo. 

Dem  Thier  wurden  also  in  126  Tagen  5  Blutentzidiungen  gemacht  von  zu- 
sammen 1520  Ccm.,  d.  L  172  Proc.  seiner  eigenen  Blutmasse.  Nach  der  ersten 
Blutentziehung  war  das  Thier  einige  Tage  matt  und  appetitlos;  auch  nach  der 
vierten  war  es  sehr  schwach,  hatte  sogar  einen  Krampf anf all,  erholte  sich  aber 
schnell  und  frass  am  nächsten  Tage.  Die  anderen  Blutentziehungen  führten  zu 
keinen  Störungen.  —  Während  der  Beobachtungszeit  war  das  Thier  sehr  fett  ge- 
worden. Bei  der  Verblutung  —  72  Tage  nach  der  letzten  Blutentziehung  —  erhielt 
man  570  Ccm.  Blut  (spec.  Gew.  1052),  d.  1.  64  Proc.  des  wahrscheinlichen  Gesammt- 
blutes  oder  5  Proc.  des  Körpergewichts. 


XXVI. 

Ausgewachsener 

Hund 

27200 

1985 

— 

— 

— 

4.  Januar 

I.  Blutentziehung 

— 

— 

— 

1060 

600 

,30 

2.  März 

II. 

— 

— 

— 

1060 

800 

40 

15.       ^ 

III. 

^— 

— 

— 

1049 

800 

40 

7.  April 

IV. 

— 

— 

88 

1046 

800 

40 

8.       * 

— 

— 

48 

— 

— 

— 

30.  Mai 

V. 

— 

— 

88 

1051 

1000 

(50) 

8.  Juni 

— 

— 

69 

— 

— 

25.  Juli 

Verblutet 

31900 

2330 

86 

1047 

Sa.: 

4000  Gem. 

(200  Proo.) 

57 
70 
93 

146 

202 


Dem  Thier  wurden  also  binnen  146  Tagen  5  Blutentziehungen  gemacht  von 
zusammen  4000  Ccm.,  d.  i.  etwas  weniger  als  200  Proc.  seiner  eigenen  Blutmenge. 
Nur  der  letzten  Blntentziehung  folgte  ein  Unwohlsein  von  wenigen  Tagen.  Der 
Hund  war  in  der  Beobachtungszeit  sehr  fett  geworden.  —  56  Tage  nach  der  letzten 
Blutentziehung  wurde  er  getödtet;  das  dabei  ausfliessende  Blut  konnte  durch  Zu- 
fall nicht  genau  gemessen  werden. 
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Der  Seotionsbefnnd  der  3  Vereachsthiere  war  ein  fast  vollkom- 
men identischer:  Leber  und  Milz  erscheinen,  namentlich  im  gehärteten 
Zustande,  schon  für  das  blosse  Auge  blass;  mit  NH4S  zeigt  die  Leber 
mikroskopiM^.  keine  Fe-Reaction,  auch  keine  Spur  von  Grünfftrbung. 

Milz  unU  Knochenmark  (sowohl  des  Femur  wie  der  kurzen 
Knochen)  zeigen  in  Versuch  XXV  und  XXVI  gar  kein  Pigment  und 
mit  NHiS  keine  Pe-Reaction|  sondern  nur  ganz  schwache  diffuse 
Grttnfärbung;  in  Versuch  XXV  finden  sich  sehr  vereinzelte  Pigmentkörner, 
meist  von  Manlbeerform  und  im  Knochenmark  grösstentheils  in  den  Arte- 
rienscheiden gelegen;  auch  mit  NH4S  nur  sehr  sparsame  Fe -haltige  Kör- 
ner nachzuweisen. 

Fettzellen  enthült  das  Knochenmark  des  Femur  reichlich,  —  wenn 
auch  vielleicht  nicht  so  viel  wie  in  der  Norm. 

Die  Lymphdrüsen  der  verschiedensten  Körpergegenden  zeigen 
kein  oder  sehr  wenig  Fe -haltiges  Pigment. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  nach  dem  Verlust  von 
etwa  30  Proc.  des  Gesammtblutes  die  in  dem  Absinken  des  Hämo- 
globingehaltes sich  äussernde  zunächst  folgende  Verdünnung  des  Blutes 
schon  nach  wenigen  Tagen  rückgängig  zu  werden  beginnt  und  dass 
nach  3 — 4  Wochen  specifisches  Gewicht  und  Hämoglobingehalt  den 
alten  Stand  erreicht  haben ^);  dabei  bewahrt  Hund  XXV  seine 
individuelle,  schon  anfänglich  vorhandene  etwas  höhere,  Hund 
XXIV  seine  etwas  niedrigere  specifische  Gewichtszahl;  nach 
den  späteren  Entziehungen  scheint  im  letzteren  Falle  dann  das  spe- 
cifische Gewicht  etwas  zu  steigen,  —  vielleicht  in  Folge  der  Anregung 
und  dauernden  Thätigkeitssteigeruug  der  blutbildenden  Organe.  In 
Versuch  XXVI  scheinen  durch  die  schneller  wiederholten  und  etwas 
grösseren  Blutverluste  (bis  40  Proc.)  specifisches  Gewicht  und  Hb- 
Gehalt  dauernd  etwas  herabgedrttckt  zu  sein.  Auf  das  Befinden  der 
Thiere  hatten  die  einzelnen  Blutentziehungen  keinen  oder  nur  in 
ganz  vorübergehender  Appetitsstörung  sich  äussernden  Einfluss. 

Im  Laufe  von  4—5  Monaten  war  nun  jedem  der  3  Versuchsthiere 
nach  und  nach  fast  das  Doppelte  seiner  eigenen  Blut- 
menge entzogen  worden;  nach  dem  Verhalten  der  Thiere  und 
der  Untersuchung  der  späteren  Blutproben  zu  schliessen,  wurde  dieses 
entzogene  Blut  mehr  oder  weniger  vollständig  ersetzt^),  —  ge- 
wiss eine  sehr  bemerkenswerthe  Leistung  des  Organismus! 

1)  Lyon  (Yirch.  Arch.  Bd.  84)  fand  nach  Blutverlusten  von  3,5—4,5  (I)  Proc. 
des  Körpergewichts  bei  Hunden  die  Zahl  der  rothen  Blutkörper  nach  19—34  Tagen 
wieder  hergestellt 

2)  üebereinstimmend  mit  sonstigen  Erfahrungen  waren  alle  3  Hunde  wäh- 
rend der  Versuchsdauer  recht  fett  geworden  und  scheint  das  Blutvolumen  nicht 
im  Verh&ltniss  zu  der  durch  den  Fettansatz  bedingten  Körpergewichtsvermehrung 

3* 
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Das  Material  für  diesen  Ersatz  sowohl  der  tlbrigen  Bestandtheile, 
als  des  uns  hier  besonders  interessirenden  Eisens  stammte  unzweifel- 
haft grösstentheils  aus  der  Nahrung,  zum  anderen  Theil  aber  aus 
den  in  Milz,  Knochenmark  und  Lymphdrilsen  abgela- 
gerten Pigmentkörnern  und  Eisenalbuminaten,  die  man 
bei  gesunden  Hunden  niemals  vermisst,,  die  in  diesen  3  Fällen  aber 
gänzlich  oder  fast  gänzlich  fehlten,  eben  weil  sie  aufgebraucht  waren. 
Man  darf  daraus  wohl  schliessen,  dass  auch  in  der  Norm  diese  Be- 
standtheile der  genannten  Organe  immer  wieder  mit  zur  Neubildung 
rother  Blutkörper  verwendet  werden  und  dass  diese  Pigment- 
und  Fe-Eörner  gleichsam  ein  Reservematerial  in  dem 
Kreislauf  der  Blutkörperbildung  darstellen,  das  dann  besonders  in 
Anspruch  genommen  wird,  wenn  die  Eisenzufuhr  vom  Darm  her  aus 
irgend  einem  Grunde  stockt  oder  dem  excessiv  gesteigerten  Bedarf 
nicht  mehr  gentigen  kann. 

Und  nicht  nur  das  in  den  (wahrscheinlichen)  eigentlichen  Bil- 
dungsstätten rother  Blutkörper,  Milz  und  Knochenmark,  abgela* 
gerte  Eisen  wird  verbraucht,  sondern  mit  der  wahrscheinlich  gleich- 
zeitig gesteigerten  Bildung  von  Lymphkörpern  in  den  Lymphdrüsen 
werden  auch  die  in  letzteren  abgelagerten  Pigment-  und  Eisenpartikel 
wieder  in  Bewegung  gesetzt  und  dann  weiter  verarbeitet. 

Der  Mangel  jeglicher  Andeutung  einer  auch  nur  diffusen  Fe- 
Reaction  der  Leberzellen  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  auch  die 
normale  Eisenausscheidung  durch  dieses  Organ  auf  ein  Minimum 
reducirt  war  (vergl.  übrigens  Versuch  XXVII). 

Aehnlich,  wenn  auch  in  Einzelheiten  verschieden,  waren  die 
Folgen  der  Blutentziehungen  in  nebenstehendem  Versuch  XXVII. 

Das  Thier  ging  nach  der  zweiten  sehr  massigen  und  noch  dazu 
nach  grosser  Pause  gemachten  Blutentziehung  an  rasch  zunehmender 
schwerer  Anämie  zu  Grunde.  Die  erste  Blutentziehung,  die  kürzlich 
überstandene  Gravidität  und  das  Bestehen  der  Magenfistel  hatten  den 
Hund  wohl  schon  vorher  geschwächt,  und  so  war  bei  der  bestehen- 
den Fettleibigkeit  das  schon  ziemlich  alte  Thier  selbst  dem  massigen 
Blutverlust  gegenüber  nicht  mehr  widerstandsfähig  genug;  —  auch 
beim  Menschen  finden  wir  ja  nicht  selten  eine  derartige  Combination 
als  Ursache  perniciös  verlaufender  Anämie.  Das  Reservematerial  an 
Fe  in  den  blutbildenden  Organen  war  auch  hier  bis  auf  den  letzten 
Rest  aufgebraucht  und  auch  die  Leber  ausserordentlich  eisenarm. 


zugenommen  za  haben,  da  bei  der  Verblutang  in  Versuch  XXV  nur  5  Proc.  des 
Körpergewichts  erhalten  wurden  (vergl.  dieses  Archiv  Bd.  XXVII,  S.  196). 
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XXTU. 

Körpergewicht 
in  Grammen 

4 

V  e  S 

lla-s 

Hb -Gehalt 

des  Blutes 

in  Frocenten 

der  Norm 

spec.  Gewicht 
des  Blntee     | 

Entzogene  Blntmenge 
in 

hl 

Datum 

Ccm. 

Proc.  des 

Körper- 

blntes 

?  Tagn 

I.  B 

enteie 

9.  August 

]5.      * 

1.  NoYdmber 

15.  December 

16.  - 

7.  Januar 
14.      ^ 

Alte  Hündin 
ziemlich  fett 
I.  Blutentziehung 
Magenfistel  an- 
gelegt 
Ein  Junges  ge- 
worfen 
II.Blutentziebung 

Tod  durch 
Schwftohe 

18850 
23850 

1380 
1740 

100 

100 
72 
3S 

1061 
1057 

400 

550 

29 
31 

— 

Bis  zur  zweiten  Blutentziehung  war  das  Thier  ganz  wohl  gewesen,  von  da 
ab  wurde  es  matt  and  appetitlos,  ausserordentlich  bleich  und  verdaute,  wie  man 
durch  die  Magenfistel  erkennen  konnte,  auch  die  wenige  in  den  Magen  eingefohrte 
Nahrung  nicht;  so  ging  es,  noch  immer  sehr  fett,  an  Schwäche  zu  Grunde.  Poi- 
kilocyten  waren  nie  im  Blute  vorhanden.  —  Bei  der  Section  sind  s&mmtliche 
Organe  sehr  blass.  —  In  Milz,  Knochenmark  und  Leber  kein  Pigment,  keine  Spur 
von  Fe-Reaction  nachzuweisen.  —  Die  chemische  Untersuchung  der  Leber  ergibt 
nur  0,05  Fe  auf  100  Th.  Trockensubstanz.  (Das  Herzfleisch  zeigt  fleckweise  starke 
Verfettung;  mikroskopisch  zwischen  den  verfetteten  Fasern  auch  Herde  grosser 
randovaler  Zellen.) 


Die  vorsteheBd  geschilderten  Versuche  sind,  wie  ich  glaube,  ge- 
eignet, weiteres  Licht  sowohl  auf  die  fr&her  von  mir  und  G.  Peters 
geschilderten  pathologischen  Befunde  der  Fe-Anhäufung  in  verschie- 
denen Organen  des  Menschen  wie  auf  die  physiologischen  Lebens- 
schicksale der  rothen  Blutkörper  zu  werfen,  indem  sie  deren  Spuren 
an  der  Hand  der  Eisenreaction  verfolgen. 

Sie  zeigen,  dass  das  gelbe  Pigment  in  Milz,  Knochen- 
mark und  wahrscheinlich  auch  in  den  Lymphdrüsen  nicht  nur 
zufällig  dort  abgelagert  ist,  sondern  dass  es  eine  bestimmte  Bedeu- 
tung hat:  es  ist  eine  der  Zwischenstufen,  welche  das  einer 
verbrauchten  Blutscheibe  entstammende  Eisentheilchen  durchmacht, 
bevor  es  zum  Aufbau  eines  neuen  Blutkörperchens  verwendet  wird. 

Bei  reichlichem  Untergang  rother  Blutkörper  sehen  wir  Massen 
dieses  Pigments  und  der  daraus  entstandenen  Fe-Albuminate  gebildet 
und  aufgehäuft,  während  bei  erhöhtem  Bedarf  für  die  Neubildung 
rother  Körper  diese  als  Beservematerial  aufgehäuften  Sub- 
stanzen völlig  aufgezehrt  werden. 

Nach  Analogie  ähnlicher  Vorgänge  im  Körper  ist  es  nicht  über- 
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raschend,  dass  die  Menge  dieses  Reservematerials  auch  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen  sehr  wechselt.  Dauernd  findet  es  sich  in 
grösserer  Menge  nur  in  Milz  und  Knochenmark,  und  zwar  reichlicher 
mit  zunehmendem  Lebensalter.  In  den  Lymphdrüsen  scheint  es  wohl 
nach  örtlichen  Verhältnissen  überhaupt  mehr  zu  variiren.i)  In  den 
Lebercapillaren  kommt  es  nur  vorübergehend,  einige  Monate  nach 
reichlicherem  Untergang  rother  Blutkörper  vor;  unter  physiologischen 
Verhältnissen  findet  man  die  Fe -haltigen  Leukocyten  hier  nur  sehr 
vereinzelt;  eine  Ausnahme  macht  einzig  das  Murmelthier,  bei  dem 
sie  sich  (wie  in  Milz  und  Knochenmark,  so  auch  in  der  Leber)  am 
Ende  des  Winterschlafes  in  ziemlicher  Menge  finden,  —  als  Ausdruck 
des  in  dieser  Periode  stattgehabten  Unterganges  rother  Blutkörper, 
wie  er  sich  auch  aus  der  Untersuchung  des  Blutes  selbst  durch  Zäh- 
lung und  Farbstoffmessung  zu  dieser  Zeit  ergibt.^) 

Während  nun  der  grösste  Theil  des  im  Körper  befindlichen 
Eisens  im  Blut  und  den  blutbildenden  Organen  einen  inneren  Kreis- 
lauf und  Stoffwechsel  durchmacht,  wird  ein  anderer  kleinerer  Theil 
durch  Leber  und  Nieren  nach  aussen  abgeschieden;  ersterer  Drüse 
fällt  der  Hauptantheil  davon  zu,  wie  ausser  dem  Eisengehalt  der 
Galle  auch  der  Umstand  beweist,  dass  sehr  häufig  Schnitte  der  nor- 
malen Leber  mit  NH4S  eine  grünliche  Färbung  annehmen,  die,  in 
geringeren  Graden  nur  für  das  blosse  Auge  sichtbar,  in  anderen 
Fällen  auch  bei  mikroskopischer  Betrachtung  bleibt  und  als  den 
Leberzellen  anhaftend  sich  erweist.  Bei  menschlichen  Leichen  ist 
stärkere  Fe-Reaction  der  Leberzellen  (mit  Vorkommen  Fe- haltiger 
Körnchen)  ein  nicht  seltener  Befund  und,  wenn  auch  als  pathologisch 
anzusehen,  doch  nur  die  quantitative  Steigerung  eines  physiologischen 
Verhaltens. 

Dass  die  Nieren  an  der  Abscheidung  des  Eisens  erst  in  zweiter 
Linie  betheiligt  sind,  beweist  neben  dem  geringeren  Eisengehalt  des 
Urins  auch  das  seltenere  Vorkommen  der  Fe-Reaction  an  den  Nieren- 
epithelien  in  den  Leichenbefunden  des  Menschen. 

In  den  Plethoraversuichen  am  Hunde  stellte  sich  freiließ  das 

1)  Da  die  Lymphe  normalerweise,  wemi  auch  in  wechselnder  Menge,  rothe 
Blatkörper  führt,  dürfte  Pigmentbildung  in  d^n  Lymphdrüsen  etwas  Physiologisches 
sein;  da  dies  Pigment  und  Fe-Albumioat  indessen  von  den  neugebüdeten  Lymph- 
körpem  fortwährend  weiter-  und  dem  Kreislauf  zugeführt  wird,  ist  die  in  den 
Drüsen  auffindbare  Menge  dieser  Stoffe  eine  massige  und  ausserdem  je  nach  Um- 
ständen wechselnde.  Die  Form  des  Pigments  in  den  Lymphdrüsen  ist  durchaus 
ähnlich  der  in  der  Milz;  auch  hier  sind  nicht  alle  auf  Fe  reagirenden  Partikel 
pigmentirt. 

2)  Arch.  f.  exper.  Pathol.  Bd.  XV.  S.  1. 
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eigenthttmliche  Verhalten  heraus ,  dass  nach  Einftthmng  des  Blutes 
in  die  Bauchhöhle  zwar  die  Leberzellen,  nach  Einführung  in  das 
Unterbautzellgewebe  aber  die  Nierenepithelien  stärkere  Fe-Reaction 
gaben.  Ich  muss  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  der  Unterschied 
in  der  Applicationsweise  auch  zu  einem  Unterschied  in  der  Art  der 
Zersetzung  der  Blutkörperchen  und  der  Form  der  chemischen  Bin- 
dung des  Fe  führte,  oder  ob  diese  Abweichung  durch  andere  Unter- 
schiede der  Versuchsanordnung  bedingt  war.  Dass  in  der  That  je 
nach  der  Form  der  Verbindung,  in  welcher  das  Fe  in  die  Circula- 
tion  gebracht  wird,  der  eine  oder  andere  Weg  für  die  Ausscheidung 
bevorzugt  wird,  ergibt  sich  aus  den  Versuchen  von  Glaeveck  und 
V.  Stark:  Nach  subcutaner  Einspritzung  citronensauren  Eisenoxyds 
erscheint  das  Fe  vorwiegend  in  Nieren  und  Harn,  nach  Hämoglobin- 
einspritzung  konnte  es  nur  in  den  Leberzellen  nachgewiesen  werden.^) 

Für  die  Beurtheilung  der  pathologisch-anatomischen 
Befunde  beim  Menschen  werden  wir  aus  den  gewonnenen  Kennt- 
nissen folgende  Schlüsse  ziehen  können: 

1«  Der  Pigment-  (resp.  Fe-) Gehalt  von  Milz  und  Knochen- 
mark hat  eine  gewisse  Bedeutung  nur  dann,  wenn  er  entweder  sehr 
gross  oder  sehr  gering  ist. 

a)  Reichthum  an  Fe  deutet  auf  reichlichen  Untergang  rother 
Blutkörper;  für  Beurtheilung  des  Zeitpunktes  dieses  Unterganges  kann 
ich  für  den  Menschen  keine  sicheren  Anhaltspunkte  geben ;  nach  den 
Hundeversuchen  scheint  die  Siderosis  des  Knochenmarks  einige  Wo- 
chen nach  dem  Untergang  aufzutreten  und  nach  5 — 6  Monaten  schon 
erheblich  zurückgegangen  zu  sein.  Die  Schnelligkeit  der  Blutneu- 
bildung wird  die  Dauer  des  Zustandes  natürlich  beeinflussen.  Er 
findet  sich  z.  B.  nach  länger  dauernden  fieberhaften  Krankheiten 
(möglicherweise  nach  wirklicher  Plethora ?J. 

b)  Geringe  Menge  oder  gänzliches  Fehlen  des  Fe  kann  bedingt 
sein  durch  vermehrten  Verbrauch  zur  Blutneubildung  nach  einmaligen 
oder  wiederholten  Blutverlusten.  Aber  auch  langwierige  anderwei- 
tige Säfteverluste  werden  dazu  führen  können;   ebenso  andauernde 


t)  Aach  ein  anderer  Punkt  ist  nicht  unwichtig:  Während  in  den  Sections- 
befonden  des  Menschen  und  in  den  Plethoraversuchen  am  Hund  die  Eisenablage- 
rung  regelmässig  im  basalen,  aufsitzenden  Theil  der  Nierenepithelzellen  am  stärk- 
sten, resp.  auf  diese  beschränkt  ist,  findet  sich  nach  Einspritzung  dtronensanren 
Eisenoxyds  das  Eisen  nur  in  dem  der  freien  Fläche  zugewandten  Theil  (oder  gar 
nur  auf  der  freien  Fläche) ;  es  dürfte  dies  der  anatomische  Ausdruck  der  That- 
sache  sein,  dass  nach  Einführung  des  Salzes  die  Eisenausscheidung  schnell  von 
Statten  geht,  in  den  anderen  Fällen  das  Fe  längere  Zeit  in  den  Epithelien  verweilt. 
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Störungen  der  Nahrungsaufnahme ,  inBofem  bei  solchen,  auch  ohne 
Ueberschreitung  des  physiologischen  Maasses  der  Fe  -  Ausscheidung, 
das  Beservematerial  allmählich  yerbraucht  wird.  Ceteris  paribus  wer- 
den Blutverluste  von  Leuten  mit  geringem  Fe-Vorrath  in  Milz  und 
Knochenmark  wahrscheinlich  weniger  gut  ertragen  werden,  als  von 
anderen,  und  dieser  Umstand  mag  mit  in  Betracht  kommen  für  die 
geringere  Resistenzfähigkeit  sowohl  der  sehr  jungen  Individuen,  als 
auch  der  alten  und  der  sehr  fetten,  bei  welchen  letzteren  das  blut- 
bildende Gewebe  grösstentheils  durch  Fettgewebe  ersetzt  ist. 

2.  Das  Auftreten  Fe  -  haltiger  Leukocyten  in  den  Lebercapil- 
laren  deutet  mit  grösserer  Sicherheit  als  der  Befund  von  Milz  und 
Knochenmark  auf  stattgehabten  Untergang  rother  Blutkörper,  da  sie 
sich  normaler  Weise  nur  ganz  vereinzelt  finden.  Auch  lässt  sich, 
nach  den  Thierversuchen ,  aus  diesem  Befunde  mehr  auf  den  Zeit* 
punkt  dieses  Unterganges  schliessen,  weil  sie  schneller  als  aus  Milz 
und  Knochenmark  verschwinden  (in  2 — 3  Monaten);  namentlich  gilt 
dies  von  den  kleineren  Fe -haltigen  Blutkörpern,  während  die  pig- 
mentkomhaltigen  Riesenzellen  länger  zu  persistiren  scheinen.  Die 
ktlrzeste  Zeit,  binnen  welcher  die  Fe  -  haltigen  Zellen  aus  rothen  Blut- 
körpem  entstehen  können,  vermag  ich  nicht  sicher  anzugeben ;  nach 
den  Beobachtungen  von  G.  Peters  bei  Gastroenteritis  der  Kinder 
scheinen  3  Tage  zu  genOgen ;  doch  bedarf  dies  noch  weiterer  Bestäti- 
gung, da  früher  bestandene  Ernährungsstörungen  in  jenen  Fällen 
wohl  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  sind. 

3.  Eisenreaction  der  Leberzellen  deutet  (wenn  sie  das 
sehr  geringe  physiologische  Maass  überschreitet)/  ebenfalls  auf  ver- 
mehrten Untergang  rother  Blutkörper  in  den  letzten  Wochen.  Grössten- 
theils wird  wohl  von  fern  her,  von  den  eigentlichen  Untergangsstellen 
der  Blutkörper,  das  Fe  in  gelöster  Form  z.  B.  als  Hämoglobin  durch 
den  Blutstrom  den  Leberzellen  zugeführt,  namentlich  ist  dies  wahr- 
scheinlich für  die  Fälle  reiner  Leberzeil ensiderosis.  Zum  anderen 
Theil  mag  das  Fe  aus  den  in  den  Capillaren  abgelagerten  Fe -hal- 
tigen Leukocyten  direct  in  die  Leberzellen  gelangen.  Wahrschein- 
lich spielen  bei  der  Leberz  eil  ensiderosis  des  Menschen  Secretions- 
störungen  der  Zellen  mit,  da  sich  bei  den  gesunden  Versuchsthieren 
dieser  Zustand  erst  durch  sehr  massenhafte  Blutzufuhr  erzeugen  liess. 

Uebrigens  wird  noch  durch  weitere  Beobachtungen  gerade  dieser 
Punkt  aufgeklärt  werden  müssen,  welche  Bedingungen  vorwiegend 
zur  Fe  -  Ablagerung  in  den  Lebercapillaren ,  welche  zur  Ablagerung 
in  den  Leberzellen  führen. 

4.  Die  Epithelien  der  Nierenrinde  sind  nach  den  bis  jetzt  ge- 
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machten  Beobachtungen  beim  Menschen  nur  dann  Fe- haltig,  wenn 
ein  sehr  massenhafter  Untergang  rother  Blutkörper  stattgehabt  und 
sich  auch  schon  in  anderen  Organen  kundgegeben  hat.  Auch  hier 
dürften  für  das  Auftreten  andere  Bedingungen  (der  Secretion)  mit 
eingreifen.  Die  Ablagerung  des  Fe  im  basalen  Theil  der  Zellen  scheint 
auf  ein  längeres  (doch  wohl  kaum  mehr  als  einige  Wochen  währen- 
des) Verweilen  in  denselben  hinzudeuten. 

In  andere  Organe  (Pankreas,  Speicheldrüsen,  Schilddrüse, 
Epithelien  des  Plexus  chorioideus,  Herzmuskel)  scheint  das  Fe  nur  in 
sehr  seltenen  Fällen  besonders  massenhaften  Unterganges  rother  Blut- 
korper  zu  gelangen. 

Wie  ich  hoffe,  werden  diese  Resultate  auch  für  die  Erkenntniss 
der  pemiciösen  Anämie  von  Werth  sein,  insofern  wir  anatomisch 
unterscheiden  können,  ob  die  Anämie  durch  einen  inneren  Untergang 
des  Blutes  (eine  Haemophthisis)  entstand,  oder  ob  ihr  eine  Verarmung 
des  Körpers  an  Blutbildungsmaterial  zu  Grunde  lag;  auf  welchem 
Wege  in  letzterem  Falle  diese  Verarmung  entstand,  ob  durch  Blut- 
verluste, ob  durch  Säfteverluste  oder  ob,  bei  Einhaltung  der  physio- 
logischen Ausscheidungsgrössen ,  der  Ersatz  ein  mangelhafter  war, 
diese  Frage  muss  natürlich  aus  anderen  Befunden  entschieden  werden. 

Auch  für  die  Verschiedenheit  in  der  Wirkung  der  Eisenpräpa- 
rate bei  anämischen  Zuständen  erschliesst  sich  uns,  wenigstens  nach 
einer  Richtung  hin,  ein  gewisses  Verständniss :  bei  Eisenarmuth  wird 
ihre  Darreichung  einem  Bedürfniss  des  Körpers  entgegenkommen,  bei 
Siderosis  dieser  Organe  wird  Nutzen  von  ihnen  kaum  zu  erwarten 
sein. 


in. 

Untersuchungen  Aber  die  letzten  Endigungen  der  motorischen  Nerven 
im  quergestreiften  Muskel  und  ihr  Verhalten  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Nervenstämme* 

Aus  dem  med.-kIinischeD  Institute  zu  München. 

Von 

Dr.  Hermann  Glasier, 

I.  Assistent  des  med.-kliniBe]ien  Instituts. 

(ffierau  Tafel  I— IV.) 

In  seinen  Lefons  sur  Vhistologie  du  systhne  nerveux  hat  Ban- 
vier  eine  ausführliche  Geschichte  der  Nervenendplatte  oder,  wie  es 
nach  diesem  Autor  richtiger  heissen  soll,  der  ^Arborisation  terminale^ 
geschrieben,  die  zusammengenommen  mit  den  Berichtigungen  Gohn- 
beim's^)  und  der  Monographie  Kühne's^)  eine  Zusammenstellung 
der  historischen  Daten  meinerseits  als  eine  überflüssige  Wiederholung 
erscheinen  lassen  dürfte. 

Ich  gehe  daher  direct  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen  über, 
die  sich  unter  den  Kaltblütern  'auf  die  grüne  italienische  Eidechse 
und  unter  den  Warmblütern  auf  das  Meerschweinchen  beschränkt 
haben.  Der  Wahl  dieser  Thiere  lag  die  Absicht  zu  Grunde,  die  Ner- 
venendigungen der  Warm-  und  Kaltblüter  in  möglichst  gleichartigen 
Formen  zu  untersuchen,  um  bei  den  Degenerationsversuchen  wenig- 
stens mit  einigermaassen  analogen  Verhältnissen  rechnen  zu  können. 
Zur  Untersuchung  wurden  so  ziemlich  alle  bis  jetzt  bekannten  Me- 
thoden verwandt;  doch  habe  ich  mich  im  späteren  Verlauf  meiner 
Arbeit  mit  Vorliebe  einer  modificirten  Goldmethode  und  der  Pikro- 
carmin-Osmiumsäurefärbung  Ranvier's  bedient.  Ich  werde  nun  im 
Folgenden,  ehe  ich  zu  den  Degenerationsversuchen  übergehe ,  eine 
ausführlichere  Schilderung  des  normalen  histologischen  Befundes,  wie 
er  sich  mir  dargestellt  hat,  geben. 

1)  Zur  Geschichte  der  motorischen  Nervenendigung.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  74. 

2)  Nerv  und  Muskelfaser.    Stricker*s  Handbuch  der  Gewebelehre.  Gap.  V. 


Nervenendigangen  im  Muskel.  43 

A.  Grflne  italienische  Eidechse. 

Zur  Untersuchung  wurden  ausschliesslich  Muskelfasern  aus  dem 
M.  gastrocnemius  oder  den  Oberschenkelmuskeln  verwandt  Dieselben 
wurden  dem  lebenden  Thiere  entnommen  und  nach  Ranvier's  Vor- 
Schrift  isolirt.  Die  erste  Untersuchung  erfolgte  ohne  jeglichen  Zusatz 
oder  in  Kochsalzlösung  von  0,5  Proc.  Mittelst  dieser  Methoden  konnte 
ich  die  Terminalfaser  nur  bis  zu  ihrem  Herantritt  an  das  Sarkolemm 
verfolgen,  eine  weitere  Fortsetzung  oder  Verästelung  dagegen  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  ganz  undeutlich  erkennen.  Dagegen  waren 
die  Noyaux  fondamerUaux  mit  ihren  glänzenden  Kemkörperchen  in- 
mitten einer  feingranulirten  Masse  deutlich  zu  sehen.  Aehnlich  er- 
ging es  mir  mit  Ranvier's  Drittelalkohol,  der  nach  diesem  Forscher 
eigentlich  das  Reagens  xax'  i^oxrjv  auf  die  Nervenendplatten  sein 
soll,  da  mittelst  desselben  sowohl  die  Endverftstelung,  als  auch  die 
Kerne  zur  deutlichsten  Darstellung  gelangen  sollen,  während  bei  allen 
anderen  Methoden  nur  das  eine  oder  das  andere  der  Fall  ist.  Ich  bin 
mir  zwar  nicht  bewusst,  irgend  etwas  von  Ranvier's  Vorschrift  ausser 
Acht  gelassen  zu  haben,  habe  aber  mit  der  Drittelalkoholmethode 
nichts  Anderes  erreicht,  als  dass  die  Unterschiede  zwischen  granulirten 
und  nicht  gi*anulirten  Kernen  deutlicher  wurden,  während  die  End- 
verästelung nach  wie  vor  undeutlich  blieb.  Nichtsdestoweniger  muss 
ich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  mit  dem  Golde  gemacht  habe, 
die  Bilder,  welche  Ran  vi  er  mit  dem  Drittelalkohol  bekam,  für  die 
richtigen  halten.  Bekanntlich  besteht  zwischen  Ran  vi  er  und  Kühne 
insofern  eine  Differenz,  als  letzterer  eine  gelappte,  vielfach  anastomo- 
sirende  Figur  als  Endverästelung  zeichnet,  während  ersterer  die  Ana- 
stomosen für  Absterbephänomene  erklärt  und  der  Figur  Ktthne's 
eine  viel  länger  gestreckte  ohne  jegliche  Anastomosen  substituirt. 

Durch  eine  Gombination  der  interstitiellen  Osmium- 
säureinjection  mit  dem  LöwitFischer'schen  Verfahren^) 
ist  es  mir  nun  gelungen,  Bilder  zu  erhalten,  die  genau 
den  von  Ran  vier  mit  der  Drittelalkoholmethode  erziel- 
ten entsprechen.  Das  Verfahren  ist  in  den  Legons  angedeutet 
und  besteht  kurz  in  Folgendem :  In  ein  Muskelbündel  des  lebenden 
Thieres  wird  eine  Injection  einer  Iprocentigen  Osmiumsäurelösung 
gemacht.  Unmittelbar  nachher  wird  dasselbe  herausgeschnitten  und 
in  destillirtem  Wasser  zerfasert.    Dann  folgt  das  Löwit-Fischer'- 

1)  M.  Lö  wi  t,  Die  Nerven  der  glatten  Musculatur.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte. Bd.  71.  3.  Abth.  April-Heft  1875.  —  £.  Fischer,  lieber  die  Endigung 
der  Nerren  im  quergestreiften  Muskel.  Med.  Centralblatt.  Nr.  20  und  Archiv  fOr 
mikroskop.  Anatomie.  Bd.  13.  1876. 
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sehe  Verfahren.  Die  Präparate,  welche  man  auf  diese  Weise  erhält, 
sind,  soweit  ich  es  beortheilen  kann,  dauerhafte,  wenigstens  stellen 
sich  dieselben  jetzt  nach  einem  Jahre,  abgesehen  von  einer  geringen 
Nachdunkelung,  noch  gerade  so  dar,  wie  vor  dieser  Zeit  Die  Methode 
gibt  ausserdem  dem  ursprünglichen  Löwit'schen  Verfahren  an  Sicher- 
heit des  Gelingens  nichts  nach.  Das  Gold  kam  in  einer  0,2procentigen 
Lösung  von  Goldchloridkalium  zur  Anwendung.  Die  Einwirkungs- 
dauer derselben  schwankte  zwischen  V2  und  15  Minuten  (schwache 
und  starke  Vergoldung).  Zum  Einschluss  diente  ein  Gemisch  von 
gleichen  Theilen  Glycerin  und  destillirtem  Wasser  mit  einem  kleinen 
Zusatz  verdünnter  Ameisensäure.  Eine  so  behandelte  Muskelfaser 
zeigt  bei  schwacher  Vergoldung  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine 
gleichmässig  hellrothe  Tinction,  während  die  Terminalfaser  sich  grau- 
violett, die  marklose  Endverästelung  dagegen  etwas  dunkler  roth  färbt 
als  die  Muskelsubstanz.  Die  Endverästelung  ist  continuir- 
lich  und  zeigt  keinerlei  Anastomosen.  Ihre  Bandpartien 
sind  häufig  etwas  dunkler  gefärbt  als  die  centralen,  was  auf  Rech- 
nung der  intensiveren  Einwirkung  des  Goldes  an  der  Peripherie 
kommen  dürfte. 

Die  eigentliche  Endplatte,  um  diesen  einmal  eingebürgerten 
Ausdruck  beizubehalten,  wird  gebildet  durch  eine  dunkelgefärbte 
granulirte  Masse,  die  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  Muskelsub* 
stanz  übergeht  und  ihrerseits  wieder  granulirte  Kerne  zeigt  Man 
sieht  also  bei  schwacher  Vergoldung  die  Kerne  der  Endplatte  we- 
nigstens theilweise.  Figur  1  der  beigegebenen  Tafeln  zeigt  eine 
Nervenendigung  der  grünen  italienischen  Eidechse  bei  schwacher  Ver- 
goldung. Der  terminale  Axencylinder  ist  hier  —  und  dies  ist  bei 
schwacher  Vergoldung  fast  immer  der  Fall  —  in  Folge  der  Einwir- 
kung der  Osmiumsäure  stark  gequollen  (siehe  Nachweis  von  Kühne). 
Die  acht  sichtbaren  Kerne  sind  sämmtlich  granulirt.  Wahrscheinlich 
kommen  auf  diese  Weise  nur  die  schon  vorher  granulirten  Kerne 
zur  Darstellung,  die  viel  dauerhafter  sind  als  die  nicht  granulirten, 
während  letztere  entweder  einfach  unsichtbar  bleiben,  oder  in  Folge 
der  Säurewirkung  zerfallen.  Vielleicht  kommt  auch  ein  Theil  der 
granulirten  Substanz  auf  Rechnung  des  Zerfalls  von  Noyaux  fonda- 
mentaux. 

Wendet  man  eine  starke  Vergoldung  an,  wie  dies  in  Figur  3 
der  Fall  war,  so  sind  zwar  weder  Kerne  der  Endplatte,  noch  Mus- 
kelkerne sichtbar,  das  ganze  Bild  der  Endverästelung  wird  aber  ein 
viel  prägnanteres.  Die  Muskelsubstanz  ist  dann  ganz  dunkelroth 
gefärbt,   während  die  Terminalfaser  und  die  End Verästelung  fast 
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schwarz  eracheinen.  Bei  starker  Vergoldung  zeigt  auch  die  Endver- 
fistelong  nie  die  starke  Qaellung  wie  bei  schwacher.  Figur  2  stellt 
eine  Profilansicht  einer  Endplatte ,  Figur  4  einen  Querschnitt  dar, 
auf  Grund  dessen  ich  mich  für  eine  intrasarkolemmatöse  Endigungs- 
weise  der  Nerven  im  quergestreiften  Muskel  entscheiden  möchte, 
wenn  ich  auch  die  Behauptung  Arn dt's^),  „dass  es  kaum  eine  An- 
sicht gebe,  welche  er  nicht  bestätigen  könne,  und  keine,  welcher  er 
unbedingt  beipflichten  müsse  ^,  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Lage  der 
Nervenendigungen  nicht  so  absurd  finden  kann,  als  sie  auf  den  ersten 
Blick  erscheint.  In  der  That  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zweifelhaft  bleiben  müssen,  ob  die  Nervenendigungen  ausserhalb  oder 
innerhalb  des  Sarkolemms  liegen  und  nur  durch  einige  wenige  Prä- 
parate  dazu  geführt  werden,  für  die  eine  oder  andere  Ansicht  Partei 
zu  ergreifen.  Trifft  dies  schon  für  die  Querschnittsbiider  zu,  die  noch 
am  besten  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  geeignet  sind,  so  ist 
es  in  erhöhtem  Maasse  bei  den  Profilansichten  der  Fall. 

Durch  die  unvermeidliche  Zerrung,  welche  die  Nervenendigungen 
bei  der  Isolirung  der  einzelnen  Muskelfasern  erfahren,  wird  die  End- 
platte künstlich  zu  dem,  was  man  Doyöre'schen  Nervenhügel  genannt 
hat,  verunstaltet >  wie  Wolff^)  richtig  bemerkt,  und  eben  dieser 
Hügel  ist  es,  der  einen  Schluss  auf  die  Lage  der  Nervenendigung 
meist  unmöglich  oder  von  mehr  oder  minder  subjectiven  Voraussetz- 
ungen abhängig  macht.  Hierauf  dürfte  es  auch  zurückzuführen  sein, 
dass  zwei  Autoren  wie  Kühne  und  Krause  3)  zu  so  entgegengesetz- 
ten Ansichten  in  Bezug  auf  die  Lage  der  Nervenendigungen  kommen 
konnten. 

Einen  anderen  Typus  der  End Verästelung  als  den  in  Figur  1—3 
gezeichneten  konnte  ich  nie  constatiren,  insbesondere  ist  es  mir  nie 
gelungen,  die  von  Tschiriew^)  beschriebenen  Terminaüans  en 
grappes  darzustellen. 

Es  ist  vielfach  über  den  Werth  des  Goldes  für  die  Darstellung 
der  Nervenendigungen  im  quergestreiften  Muskel  gestritten  worden 
und  manche  Autoren  haben  auf  Grund  sehr  ungünstiger  oder  absolut 
negativer  Resultate  ein  sehr  absprechendes  Urtheil  über  seine  An- 

1)  Untersachangen  Ober  die  Endiguiigen  der  Nerven  in  den  quergestreiften 
Muskelfasern.    Archiv  fflr  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  IX. 

2)  Ueber  Nervenendigongen  im  quergestreiften  Muskel.  Archiv  fQr  mikroskop. 
Anatomie.  1881. 

3)  W.  Krause,  Ueber  die  Endignng  der  Muskelnerven.  Henle-Pfeufer*s  Zeit- 
schrift für  rationelle  Medicin.  Dritte  Reihe.  Bd.  18.  1863. 

4)  Sur  les  terminaisons  nerveuses  dans  les  muscles  stri^s.  Archives  de  Physio- 
logie normale  et  pathologique.  II.  Sähe.  T.  VII. 
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wendbarkeit  gefällt  Keiner  derselben  ist  jedoch  in  der  Negation 
so  weit  gegangen,  wie  Wolff  in  seiner  schon  citirten  Arbeit.  Da 
der  genannte  Autor  weder,  mit  Gold,  noch  mit  den  Methoden  von 
Kühne  nnd  Ran  vi  er  eine  marklose  Endverästelung  der  Terminal- 
faser darstellen  konnte,  so  erklärt  er  die  Goldbilder  für  Artefacte 
und  die  Figuren  Kühne's  und  Ran  vi  er 's  für  Producte  optischer 
Täuschungen. 

Ich  habe  nun  allerdings  selbst  weder  mit  Kochsalz,  noch  mit 
Drittelalkohol  eine  Endverästelung  erkennen  können,  möchte  mich 
aber  deshalb  doch  nicht  erdreisten,  das,  was  ein  Kühne  und  ein 
Ran  vi  er  sagen,  als  Täuschung  zu  bezeichnen.  Es  gehört  eben 
hierzu  eine  solche  Meisterschaft  in  der  Handhabung  des  Mikroskops 
und  der  mikroskopischen  Technik,  wie  sie  nur  den  berufensten  Histo- 
logen  eigen  sein  kann.  Wohl  aber  erlaube  ich  mir  ein  Wort  zu 
reden  über  die  Goldmethode.  Die  in  Figur  1 — ^3  gezeichneten  Bilder 
sind  in  Hunderten  von  Versuchen  wiedergekehrt;  etwas,  was  sich 
so  typisch  wiederholt,  ist  kein  Artefact  und  ist  es  vollends  nicht, 
wenn  es,  wie  ich  bei  Gelegenheit  der  Nervendurchschneidung  erörtern 
werde,  von  einer  gewissen  Zeit  ab  verschwindet.  Für  mich  ist 
eine  Endverästelung  der  Terminalfaser,  und  zwar  eine 
marklose,  über  jeden  Zweifel  erhaben. 

Ich  gehe  nun  zu  dem  zweiten  von  mir  benutzten  Tinctionsver- 
fahren,  der  Gombination  der  interstitiellen  Osmiumsäure- 
injection  mit  der  Pikrocarminfärbung,  über.  Eine  Schil- 
derung des  Verfahrens  ist  überflüssig,  da  es  von  Ran  vi  er  aufs  Ge- 
naueste beschrieben  ist.  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  nur  mit 
einer  sehr  concentrirten  Pikrocarminlösung,  die  ich  ein  paar  Minuten 
einwirken  Hess,  günstige  Resultate  erzielte  und  dass  die  Präparate 
keine  dauerhaften  waren.  Nach  einer  kürzeren  oder  längeren  Zeit 
waren  stets  die  Noyaux  fondamentaxix  von  den  granulirten  Kernen 
nur  mehr  durch  ihre  hellere  Farbe  zu  unterscheiden,  ein  Kemkör- 
perchen  dagegen  nicht  mehr  zu  erkennen.  Augenscheinlich  wird  hier 
die  fixirende  Wirkung  der  Osmiumsäure  mit  der  Zeit  durch  die  in 
der  Einschlussmasse  enthaltene  Säure  paralysirt.  Während  bei  der 
Vergoldungsmethode  die  K  e  r  n  e  gar  nicht  oder  nur  theilweise  sicht- 
bar sind,  ist  es  bei  der  eben  besprochenen  Methode  die  End Ver- 
ästelung, von  der  man  nichts  sieht.  Beide  Methoden  ergänzen  sich 
also  gegenseitig. 

Figur  5  und  6  stellen  zwei  Endplatten  der  Eidechse  mit  Pikro* 
carmin-Osmiumsäure  behandelt  dar.  Die  Terminalfaser  zeigt  bis  zu 
ihrem  Uebergang  in  die  Endplatte  eine  blaugraue  Färbung,  die  Kerne 
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des  interannalären  Segmentes  sind  schön  roth  gefärbt  Die  Schwann'- 
sche  Scheide  Iftsst  sich  nar  bis  za  der  Stelle  verfolgen,  wo  die  Ter- 
minalfaser  abbricht.  Von  hier  ab  breitet  sich  eine  durch  Osminm- 
B&ure  grau  gefärbte  granulirte  Masse  aus,  die  dnnkelrothe  unregel- 
mftssige  Kerne  und  blassrothe  von  mehr  oder  weniger  ovaler  Gestalt 
mit  deutlichem  dunkelroth  gefärbtem  Eemkörperchen  enthält  Es 
sind  dies  die  von  Ran  vi  er  angegebenen  Noyaux  vagmaux  und 
Nayauof  de  Parborüation  auf  der  einen  und  die  Noyaux  fondamen-' 
taux  auf  der  anderen  Seite.  Die  Anordnung  der  zweierlei  Kerne  zu 
einander  ist  in  der  Fläche  keine  gesetzmässige.  Dagegen  liegen  die 
dunkelgefärbten  granulirten  Kerne  entschieden  oberflächlicher  als  die 
hellen,  nicht  granulirten,  und  an  besonders  gut  gelungenen  Präparaten 
kann  man  es  direct  beobachten,  wie  ein  dunkelroth  gefärbter  Kern 
einen  blassrothen  theil weise  deckt  Das  ganze  Bild  der  End- 
platte macht  dadurch  den  Eindruck  des  Vertieften,  ein 
Umstand,  der  wiederum  sehr  für  eine  intrasarkolemma* 
tose  Endigungsweise  der  Nerven  im  quergestreiften 
Muskel  sprechen  dürfte.  Ausser  den  Noyaux  fondamentaux 
mit  deutlichen  Kemkörperchen  begegnet  man  häufig  anderen  blass- 
rothen, unregelmässiger  gestalteten  Kernen  ohne  Kemkörperchen,  von 
denen  ich  es  unentschieden  lassen  muss,  ob  sie  ihre  Gestalt  einer 
ungenügenden  Einwirkung  der  Osmiumsäure  verdanken,  oder  viel- 
leicht im  Zerfall  begriffene  Noyaux  fondamentaux  darstellen.  In 
Figur  5  sind  3  solche  Kerne  gezeichnet.  Was  endlich  die  granulirtOi 
durch  Osmiumsäure  grau  gefärbte  Substanz  betrifft,  in  die  die  Kerne 
eingelagert  sind,  so  kann  ich  mich  entgegen  der  Ansicht  R  a  n  v  i  e  r  's 
nicht  dazu  entschliessen,  dieselbe  als  etwas  Nebensächliches  zu  be- 
trachten. B  a  n  V  i  e  r  ist  bekanntlich  zu  dieser  Annahme  dadurch  ge- 
kommen, dass  beim  Frosche  eine  solche  granulirte  Substanz  fehlt 
Da  nun  aber  der  Frosch  in  Bezug  auf  seine  Nervenendigungen  über- 
haupt eine  Sonderstellung  einnimmt,  so  kann  aus  dem  Fehlen  der 
granulirten  Substanz  bei  demselben  kein  Schluss  auf  die  übrigen 
Wirbelthiere  gezogen  werden.  Jedenfalls  haben  wir  es  nicht  mit 
einem  zufälligen  Niederschlag  der  Osmiumsäure  zu  thun,  da  derselbe 
dann  auch  an  anderen  Stellen  als  an  der  Endplatte  entstehen  müsste, 
and  andererseits  weist  gerade  die  graue  Färbung  durch  die  Osmium- 
Bäure  auf  das  Vorhandensein  einer  dem  Nervenmark  verwandten  Sub- 
stanz hin.  Offenbar  muss  ja  doch  an  der  Endausbreitung  des  Nerven 
ein  reger  Stoffwechsel  herrschen.  Für  den  Verlauf  des  Nerven  haben 
wir  in  der  Markscheide  eine  Stütz-  und  Nährsubstanz  und  in  den 
Ran  vi  er 'sehen  Schnürringen,  wo  das  Nervenmark  fehlt,  einen  Weg 
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zur  directen  Nahrungsaufnahme  aus  den  Gefässen.  An  der  Endaus- 
breitung der  Terminalfaser  liegt  ein  nackter  Axencylinder  von  ftus- 
serster  Feinheit  zu  Tage,  der  in  keiner  Weise  gehindert  ist,  sich 
Nährstoff  zu  assimiliren.  Dieser  Nährstoff  wäre  eben  in  der  durch 
Osmiumsäure  grau  gefärbten  Substanz  zu  suchen,  und  wenn  wir  uns 
fragen,  woher  letztere  stammen  soll,  so  werden  wir  zu  den  Noyaux 
fondamentaux  geführt,  deren  grosse  Veränderlichkeit  dafür  spricht, 
dass  sie  keine  stabilen  Elemente,  sondern  in  fortwährendem  Vergehen 
und  Werden  begriffen  sind,  während  die  granulirten  Kerne  vermöge 
ihrer  ungleich  grösseren  Dauerhaftigkeit  viel  mehr  den  Eindruck  von 
stabilen,  eigentlich  nervösen  Elementen  machen.  Es  gelingt  zwar 
nicht  direct ,  unter  dem  Mikroskop  den  Zerfall  von  Noyaux  fonda- 
mentaux zu  beobachten,  es  sei  denn,  dass  man  nicht  mit  indifferen- 
ten Flüssigkeiten  operirt,  doch  lässt  sich  für  die  hier  aufgestellte 
Hypothese  ein  Umstand  anführen.  Versetzt  man  nämlich  durch  rasch 
hintereinander  folgendes  Oeffnen  und  Schliessen  des  constanten  Stro- 
mes die  Muskeln  der  Eidechse  in  Tetanus  und  untersucht  unmittelbar 
nachher  die  Endplatten  in  Kochsalzlösung  von  0,5  Proc. ,  so  findet 
man  neben  wohl  erhaltenen  Noyaux  fondamentaux  zahlreiche  blassei 
unregelmässige  Kerne  ohne  Kemkörperchen,  wie  drei  solche  in  Figur  5 
gezeichnet  sind.  Die  Endplatte  hätte  somit  nicht  blos  eine  nervöse, 
sondern  auch  eine  nutritive  Function  und  wäre  in  letzterer  Beziehung, 
wie  Kühne  es  ausgedrückt  hat,  ein  Bildungsmaterial  für  das  Ner- 
vengewebe. 

B.  Meerschweinchen. 

Der  Gang  der  Untersuchung  war  im  Wesentlichen  der  gleiche 
wie  bei  der  Eidechse.  Leider  konnte  ich  hier  mit  der  Goldmethode 
nicht  so  constant  günstige  Resultate  erzielen;  in  den  Fällen  jedoch, 
wo  die  Goldfärbung  gelang,  erhielt  ich  stets  Bilder  wie  Figur  9,  also 
einen  Typus  der  Endverästelung,  der  sich  ganz  analog  verhält  wie 
derjenige  der  Eidechse.  Zur  Darstellung  der  Kerne  habe  ich  mich 
beim  Meerschweinchen  lieber  einer  Gombination  der  interstitiellen 
Osmiumsäur  ein jection  mit  der  Färbung  durch  Bismarkbraun  bedient, 
da  hiedurch  die  Unterschiede  zwischen  den  granulirten  Kernen  deut- 
licher wurden,  als  dies  bei  der  PikrocarminfiLrbung  der  Fall  war. 
Allerdings  hat  die  Färbung  mit  Bismarkbraun  den  Nachtheil,  dass 
die  Noyaux  fondamentaux  von  einer  grossen  Zahl  brauner  Punkte 
erfüllt  sind,  während  man  bei  Untersuchung  mit  Kochsalzlösung  oder 
Drittelalkohol  jegliche  Granulirung  vermisst,  doch  sind  dieselben  ver- 
möge ihrer  ungleich  helleren  Färbung  sofort  von  den  eigentlichen 
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granulirten  Kernen  zu  unterscheiden.  Figur  10  zeigt  eine  Endplatte 
des  Meerschweinchens  mit  Osmiumsäure-Bismarkbraun  behandelt  Das 
Bild  ist  nach  dem,  was  bei  der  Eidechse  gesagt  ist,  ohne  weitere 
Erklärung  verständlich  und  differirt  nur  insofern  von  den  Endplatten 
des  letztgenannten  Thieres,  als  Alles  auf  einen  kleineren  Baum  zu- 
sammengedrängt ist.  Man  bekommt  dadurch  noch  viel  häufiger  als 
bei  der  Eidechse  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie  granulirte  Kerne 
nicht  granulirte  theilweise  decken,  kurz :  die  Endplatte  der  Eidechse 
ist  mehr  in  die  Fläche,  die  des  Meerschweinchens  mehr  in  die  Tiefe 
ausgedehnt. 

Das  Verhalten  der  Nervenendplatten  nach  der  Dtirchschneidung 

der  Nefwenstämme. 

Es  haben  sich  bis  jetzt  nur  sehr  wenige  Forscher  mit  dieser 
Frage  beschäftigt.  Ausser  einer  Arbeit  von  Sokolow,^)  die  jedoch 
für  uns  nur  von  geringem  Interesse  sein  dürfte,  da  sie  sich  auf  den 
Frosch  beschränkt,  finde  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur 
Angaben  von  B  e  a  1  e  2)  und  B  a  n  v  i  e  r.  Während  beide  Autoren  darin 
übereinstimmen,  dass  die  Terminalfaser  viel  früher  als  das  periphere 
durchschnittene  Nervenende  degenerire,  bleiben  nach  Beale  die 
Kerne  der  Endplatte  unverändert,  nach  B  an  vi  er  dagegen  zerfallen 
sie.  Man  wird  sich  jedoch  unschwer  darüber  entscheiden  können,  auf 
welcher  Seite  das  Becht  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  Banvier^) 
indifferente  Flüssigkeiten  zu  seinen  Untersuchungen  verwandte,  wäh- 
rend Beale  mit  einer  nichts  weniger  als  indifferenten  Flüssigkeit, 
wie  seinem  Carmingemisch,  operirte.  Ueber  das  Verhalten  der  End- 
veiiLstelung  finde  ich  bei  keinem  der  beiden  Autoren  Angaben. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  wurden  in  folgender  Weise  an- 
gestellt: Der  Nervus  ischiadicus  wurde  möglichst  nahe  am  Foramen 
ischiadicum  durchschnitten  und  mindestens  ein  V2  Gm.  langes  Stück 
aus  demselben  resecirt  Die  Degenerationsvorgänge  selbst  wurden 
sowohl  bei  dem  Meerschweinchen  als  bei  der  Eidechse  an  Fasern 
des  Muse,  gastrocnemius  beobachtet,  indem  dem  lebenden  Thiere  an 
dem  angegebenen  Tage  kleine  Muskelstückchen  excidirt  und  sofort 
frisch  untersucht  wurden.   Die  Thiere  reagiren  auf  diesen  kleinen  Ein- 


1)  Sur  les  transformations  des  terminaisons  des  nerfs  dans  les  muscles  de 
la  grenouille  apr^s  la  section  des  nerfs.    Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.  1874. 

2)  Bemarks  on  the  recent  observations  of  Eohne  and  EöUiker  upon  the 
termination  of  the  nerves  in  voluDtary  muscles.   Beale's  ArchWes  of  Medicine.  1S63. 

3)  Lebens  sur  rhistologie  da  Systeme  nerveux.  T.  II.  p.  349. 

Deuttchea  Archiv  f.  klln.  Medicin.    XXXIII.  Bd.  4 
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griff  80  gut  wie  gar  nicht.  Die  Operation  der  Nervendurchschneidung 
wurde  stets  nur  an  einem  Beine  des  Tbieres  gemacht,  um  gesunde 
und  kranke  Seite  miteinander  vergleichen  zu  können.  Zur  Unter- 
suchung der  Muskelfasern  wurde  einerseits  R  a  n  v  i  e  r '  s  Pikrocarmin- 
Osmiumsäure  (resp.  Bismarkbraun) ,  andererseits  die  schon  beschrie- 
bene Goldmethode  verwandt.  Um  jedoch  Ärtefacte  auszuschliessen, 
wurde  stets  auch  in  Kochsalzlösung  und  Drittelalkohol  untersucht. 

Wir  verfolgen  zunächst  die  Degeneration  der  Endplatte  bei  der 
italienischen  Eidechse  und  zwar  mittelst  der  Pikrocarmin-Osmium- 
säure,  controlirt  durch  Drittelalkohol  und  Kochsalzlösung.  Der  ganze 
Process  der  Degeneration  ist  hier  ein  ungleich  langsamerer  als  bei 
den  Warmblütern  und  lässt  sich  deshalb  auch  viel  leichter  in  seine 
einzelnen  Phasen  zerlegen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Nerven- 
durschschneidung  bemerken  wir  an  den  Kernen  der  Endplatte  keiner^ 
lei  Veränderung.  Dann  werden  die  Noyaux  fondamentaux ^  ohne 
dass  ich  eine  bedeutendere  Vergrösserung  hätte  constatiren  können, 
unregelmässig  und  verlieren  ihr  Kernkörperchen.  Endlich  verschwin- 
den dieselben  und  es  kommt  eine  Periode^  wo  die  Endplatte  nur 
mehr  granulirte  Kerne  enthält.  Das  Verschwinden  der  Noyaux  fon- 
damentaux  erfolgt  ganz  gesetzmässig.  Zu  einer  Zeit  nämlich,  wo  man 
an  der  Peripherie  der  Endplatte  noch  wohl  erhaltene  Noyaux  fan- 
damentaux  sieht,  sind  dieselben  im  Centrum  derselben  längst  ver- 
schwunden. Mit  dem  Verschwinden  A.%x  Noyaux  fondamentaux 
hält  eine  Vermehrung  der  granulirten  Kerne  gleichen 
Schritt,  welche  erst  von  dem  Momente  ab,  wo  alle  Noyaux  fon- 
damentaux  verschwunden  sind,  aufhört.  Es  ist  mir  persönlich  zweifel- 
los, dass  es  sich  hierbei  um  eine  Zellen  Vermehrung  von  Seiten  der 
schon  vorher  granulirten  Kerne  und  nicht  um  eine  Umwandlung  der 
Noyaux  fondamentaux  in  granulirte  Kerne  handelt.  Die  Degene- 
rationsvorgänge bei  den  Warmblütern  liefern  hierfür  einen  sicheren 
Beleg.  Der  Zeitpunkt,  wo  in  der  ganzen  Endplatte  keine  Noyaux 
fondamentaux  mehr  zu  finden  sind,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen, 
jedenfalls  dauert  es  aber  sehr  lange,  bis  die  Degeneration  so  weit 
gediehen  ist.  So  konnte  ich  beispielsweise  in  einzelnen  Fällen  blass- 
rothe  unregelmässige  Kerne  in  der  äussersten  Peripherie  der  End- 
platte noch  dreissig  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  Nervus 
ischiadicus  constatiren.  Die  Degeneration  der  granulirten  Kerne  geht 
in  ganz  anologer  Weise  vor  sich,  wie  die  der  nicht  granulirten.  Auch 
sie  verschwinden  vom  Gentrum  der  Endplatte  ab  nach  der  Peripherie 
zu.  Weiter  als  bis  zu  dem  60.  Tage  nach  der  Nervendurchschnei- 
dung habe  ich  die  Degeneration  der  Endplatte  mit  Pikrocarmin-Os- 
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miumsäure  nicht  verfolg,  da  zu  dieser  Zeit  die  Terminalfaser  ganz 
marklos  wird,  ein  Umstand,  der  die  Deutung  dessen,  was  man  vor 
sich  hat,  sehr  erschwert.  Die  graue  granulirte  Masse  habe  ich  wäh- 
rend dieser  ganzen  Zeit  unverändert  gefunden.  Die  Figuren  7  und  8 
zeigen  Endplatten  der  Eidechse  am  1 0.  und  60.  Tage  nach  der  Durch- 
schneidung des  Nerrus  ischiadicus  und  bedürfen  keiner  weiteren  Er- 
klärung. 

Zum  Studium  der  Degenerationsvorgänge  an  der  marklosen  End- 
veräBtelung  der  Terminalfaser  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als 
dass  ich  mich  der  früher  angegebenen  Groldmethode  bediente.  Eine 
Untersuchung  in  Drittelalkohol  wäre  allerdings  vorzuziehen  gewesen ; 
derselbe  hatte  mich  aber,  wie  schon  bemerkt,  stets  im  Stich  gelassen, 
während  mir  die  Goldmethode  constant  günstige  Besultate  gab.  Ich 
bin  mir  wohl  bewusst,  dass  man  mir  in  dieser  Beziehung  mit  einem 
gewissen  Misstrauen  entgegenkommen  wird,  da  man  der  Vergoldungs- 
metbode  eine  gewisse  Launenhaftigkeit  in  Bezug  auf  ihr  Gelingen 
nicht  absprechen  kann.  Andererseits  habe  ich  aber  stets  gesunde 
und  kranke  Seite  mit  einander  verglichen,  und  da  ich  auf  der  ge- 
sunden Seit^  stets  Bilder  bekam  wie  Figur  1 — 3,  so  nehme  ich  kei- 
nen Anstand,  das,  was  sich  auf  der  kranken  Seite  anders  darstellte, 
für  wirklich  pathologisch  und  für  kein  Artefact  zu  erklären.  Die 
Resultate,  welche  mir  die  Vergoldungsmethode  in  Bezug  auf  die  De- 
generation der  Endplatte  ergeben  hat,  fassen  sich  kurz  in  Folgendem 
zusammen:  Zehn  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  Ner- 
vus ischiadicus  (manchmal  schon  einen  Tag  früher)  fin- 
det sich  in  den  End platten  des  Muse,  gastrocnemius  keine 
marklose  Endverästelung  mehr,  sondern  an  ihrerStelle 
ein  krümeliger,  je  nach  der  Einwirkung  des  Goldes 
heller  oder  dunkler  gefärbter  Detritus.  Die  Terminalfaser 
dagegen  kann  man  noch  gut  bis  zu  ihrem  Herantritt  an  das  Sarko- 
lemm  verfolgen.  Mehr  wage  ich  nicht  zu  behaupten,  da  die  Gold- 
methode die  Endverästelung  an  und  für  sich  nicht  so  unverändert 
lässt,  dass  man  feinere  pathologische  Veränderungen  mit  Hülfe  der- 
selben erkennen  könnte.  Für  mich  persönlich  ist  dadurch  der  deut- 
lichste Beweis  geliefert,  dass  die  Goldbilder  keine  Artefacte  sind, 
wie  es  Wolff  behauptet  hat. 

Was  endlich  die  Terminalfaser  betrifft,  so  sieht  man  dieselbe 
zehn  Tage  nach  der  Nervendurchschneidung  in  voller  Degeneration 
(s.  Figur  7),  während  sich  das  periphere  durchschnittene  Nervenende 
erst  im  Beginn  derselben  befindet,  wie  man  sich  durch  einen  Ver- 
gleich beider  überzeugen  kann.    Ist  dies  schon  bei  der  Eidechse  der 

4* 
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Fall,  BO  wird  es  noch  viel  anschaulicher  beim  Meerschweinchen,  bei 
dem  der  ganze  Degenerationsvorgang  ungleich  acuter  verläuft.  Hier 
kann  man  sich  durch  einfachen  Zusatz  von  Kochsalzlösung,  sobald 
man  Gelegenheit  hat^  die  Terminalfaser  von  ihrem  Ende  an  der 
Muskelfaser  genügend  weit  nach  aufwärts  zu  verfolgen,  Oberzeugen, 
dass  die  letztere  zu  einer  Zeit  schon  in  vollster  Degeneration  be- 
griffen ist,  wo  das  periphere  durchschnittene  Ende  noch  nicht  die 
Spuren  einer  Degeneration  zeigt.  Am  besten  eignen  sich  hierzu  Prä- 
parate vom  zweiten  Tag  nach  der  Durchschneidung  des  Nervus  ischia* 
dicus.  Zu  dieser  Zeit  ist  aus  der  Terminalfaser  der  grösste  Theil 
des  Myelins  verschwunden  und  nehmen  die  Kerne  des  interannulären 
Segmentes  schon  den  ganzen  Durchmesser  der  Nervenfaser  ein.  Je 
weiter  man  nach  aufwärts  kommt,  desto  mehr  nehmen  die  Zeichen 
der  Degeneration  ab,  und  wenn  man  das  periphere  durchschnittene 
Nervenende  untersucht,  so  kann  man  die  Fasern  desselben  von  nor- 
malen Nervenfasern  nicht  unterscheiden.  Zu  der  gleichen  Zeit  haben 
die  Noyaux  fondamentatuv  bereits  ihre  regelmässige  Gestalt  und  ihr 
Kernkörperchen  verloren  und  sind  um  mehr  als  das  Doppelte  ver- 
grössert.  Es  trifft  dies  hauptsächlich  für  die  central  gelegenen  Kerne 
zu,  während  die  peripherischen  sich  noch  viel  mehr  dem  Normalen 
nähern.  An  den  granulirten  Kernen  konnte  ich  um  diese  Zeit  noch 
keine  wesentliche  Aenderung  finden. 

Von  einer  Untersuchung  der  marklosen  Endverästelung  der  Ter- 
minalfaser habe  ich  beim  Meerschweinchen  abstehen  müssen,  da  mir 
hier  das  Gold  schon  unter  normalen  Verhältnissen  keine  constanten 
Besultate  lieferte;  es  dürfte  aber  nach  Analogie  der  Eidechse  beim 
Meerschweinchen  schon  zwei  Tage  nach  der  Durchschneidung  des 
zugehörigen  Nerven  keine  Endverästelung  mehr  vorhanden  sein. 

Dies  sind  die  allerdings  nach  vielen  Bichtungen  hin  unvoUstän 
digen  Resultate  meiner  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Ner* 
venendplatten  nach  der  Durchschneidung  der  Nervenstämme.  Für 
ihre  Unvollständigkeit  möge  die  Subtilität  des  Themas  zur  Entschul- 
digung dienen,  und  wenn  ich  es  wage,  sie  so  der  Oeffentlichkeit  zu 
übergeben,  so  geschieht  es  in  der  Hoffnung,  dass  spätere  berufenere 
Autoren  der  motorischen  Nervenendplatte,  die  vielleicht  auch  bei  den 
noch  ganz  unklaren  histologischen  Vorgängen  bei  der  Nervendehnung 
eine  Rolle  spielt,  ihr  volles  Recht  in  Physiologie  und  Pathologie  ver- 
schaffen werden. 

Die  Gesammtergebnisse  dieser  Arbeit  lassen  sich  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen: 
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1.  Es  gibt  eine  marklose  Endverästelung  der  Terminalfaser; 

2.  dieselbe  endigt  innerhalb  des  Sarkolemms; 

3.  die  Kerne  der  Endplatte  zerfallen  in  obenBächlieh  gelegene, 
gran.alirte  und  in  tiefer  gelegene,  nicht  granulirte  mit  deutlichem 
Eemkörperchen ; 

4.  die  Degeneration  des  Nervengewebes  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Nervenstämme  beginnt  in  der  Endplatte,  und  zwar  zuerst 
in  der  marklosen  Endverästelung  und  den  Noyaux  fondamentaux 
und  greift  von  da  auf  die  Terminalfaser  und  zuletzt  auf  die  Nerven- 
stämme über. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I-IV.) 

Figur  1.  Endplatte  der  italienischen  £idechse  mit  Osmiumsäure  und  Gold 
behandelt.  (Schwache  Vergoldung.)  Normal.  Acht  granulirte  Kerne  der  Endplatte 
sichtbar.  Die  verschiedene  Färbung  von  Termiualfaser  und  Endverästelung  nicht 
dargestellt. 

Figur  2.  Desgleichen  (Profilansicht).  Terminaler  Axencylinder  ausnahms- 
weise nicht  gequollen. 

Figur  3.    Desgleichen.    Starke  Vergoldung.    Normal. 

Figur  4.    Endplatte  der  Eidechse.    Querschnitt.    Normal. 

Figur  5  und  6.  Zwei  Endplatten  der  italienischen  Eidechse  mit  Osmium- 
sänre  und  Pikrocarmin  behandelt.  Dunkelroth  gefärbte  Kerne  und  helle  nicht 
granulirte  mit  Kemkörperchen.  Erstere  manchmal  letztere  deckend  (Figur  6).  In 
Figur  5  drei  blasse  unregelmässige  Kerne  ohne  Kernkörperchen. 

Figur  7.  Endplatte  der  italienischen  Qidechse  (M.  gastrocnemius)  10  Tage 
nach  der  Durchschneidung  des  Nervus  ischSBidicus.  Osmiumsäure -Pikrocarmin. 
Terminalfaser  in  voller  Degeneration.  Noyaux  fondamentaux  nur  mehr  an  der 
äussersten  Peripherie.    Granulirte  Kerne  vermehrt. 

Figur  8.  Desgleichen  60  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  N.  ischia- 
dicus.  Von  der  Terminalfaser  nur  mehr  zwei  Myelinkugeln  sichtbar.  Keine  Noyaux 
fondamentaux  mehr  siebtbar.  Granulirte  Kerne  nur  mehr  in  der  äussersten  Peri- 
pherie. 

Figur  9.  Endplatte  des  Meerschweinchens  mit  Osmiumsäure  und  Gold  be- 
handelt.   Normal.    Gleicher  Typus  der  Endverästelung  wie  bei  der  Eidechse. 

Figur  10.  Endplatte  des  Meerschweinchens  mit  Osmiumsäure-Bismarkbraun 
behandelt.    Normal. 

Figur  11.   Endplatte  des  Meerschweinchens  (M.  gastrocnemius)  mit  Osmium- 
säure-Bismarkbraun  behandelt.    2  Tage  nach  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus 
Terminalfaser  in  Degeneration.    Noyaux  fondamentaux  im  Centrum  der  Endplatte 
bedeutend  vergrössert,  in  der  Peripherie  noch  fast  normal. 

Die  Querstreifung  der  Muskeln  ist  an  sämmtlichen  Abbildungen  der  Deutlich- 
keit halber  nicht  wiedergegeben.  Sämmtliche  Zeichnungen  sind  mit  dem  Zeichen- 
prisma  aufgenommen.  


IV. 
Die  Methoden  zur  Bestimmung  der  Menge  der  Residuallaft. 

Von 

Banitatsrath  Dr.  Speck, 

Ereiaphysicus  in  Dillanbnrg. 

Unter  Besidualluft  versteht  man  bekanntlich  die  Luftmenge, 
welche  auch  nach  möglichst  tiefer  Exspiration  in  unserem  Athem- 
organ  verbleibt.  Die  Lungenbläschen  werden  auch  bei  der  vehemen- 
testen Ausathmung  nie  völlig  entleert  und  die  stets  offenen  starr- 
wandigen  Bronchien,  die  Luftröhre,  Rachen-  Mund-  und  Nasenhöhle 
bleiben  stets  mit  Luft  gefQllt.  Bei  gewöhnlichem  Athmen  bleibt  aber 
ausser  der  Residualluft  noch  die  sog.  Reserveluft  zurück,  d.  i.  der 
Theii  der  Luft,  der  nach  einer  gewöhnlichen  Ausathmung  durch  tie- 
feres Ausathmen  noch  ausgetrieben  werden  kann  und  durch  Husten, 
Kiesen  und  kräftige  Exspirationen  bisweilen  ausgetrieben  und  durch 
eingeathmete  Luft  ersetzt  und  erneuert  wird.  Es  gibt  krankhafte 
Zustände  unserer  Athemorgane  genug,  wo  bei  jedem  Athemzug  das 
Aeusserste  von  dem,  was  sie  können,  geleistet  wird  und  wo  auch 
bei  gewöhnlichem  Athmen  schon  der  Thorax  allemal  so  weit  entleert 
wird,  als  er  entleert  werden  kann.  Auch  bei  physiologischen  Zu- 
ständen, so  namentlich  bei  körperlicher  Anstrengung,  muss  das  Athem- 
organ  oft  bis  zur  Grenze  seiner  Leistungsfähigkeit  gehen.  Je  gerin- 
ger der  Raum  ist,  den  die  Residualluft  vermöge  des  Brustbaues 
oder  vorausgegangener  Uebung  einnimmt,  um  so  grösser  ist  die 
Leistungsfähigkeit  einer  Lunge.  Bei  einem  Emphjsematiker  wird 
z.  B.  die  Menge  der  Residualluft  weit  erheblicher  sein,  als  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  bei  einem  Gesunden;  seine  Leistungs- 
fähigkeit ist  sehr  gering,  da  ein  verhältnissmässig  grosser  Raum 
seiner  Lunge  mit  stagnirender  Luft  gefüllt  bleibt  und  für  den  Gas- 
wechsel unbrauchbar  geworden  ist  Es  wäre  schon  aus  praktischen 
Gründen  wünschenswerth,  diesen  Raum  bestimmen  zu  können.  Von 
noch  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Eenntniss  der  Grösse  dieses  Rau- 
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mes  für  viele  physiologische  Versache.  Ich  meine  hier  namentlich 
jene  Athemversuche  von  kurzer  Dauer  (eine  bis  einige  Minuten),  bei 
denen  die  Wirkung  einer  chemisch  verschieden  zusammengesetzten 
Luft  ermittelt  werden  soll.  Im  Anfang  des  Versuches  hat  hier  die 
Residualluft  eine  ganz  andere  procentige  Zusammensetzung,  als  am 
Schluss.  Um  die  Bedeutung  der  Residualluft  für  solche  Untersu- 
chungen an  einem  Beispiel  deutlich  zu  machen,  führe  ich  die  vor 
Kurzem  veröffentlichten  Versuche  Rem  pn  er 's  Oi  »Ueber  den  Sauer- 
stoffverbrauch des  Menschen  bei  sauerstoffarmer  Luft^,  an.  Verfasser 
fand,  jedenfalls  ganz  richtig  und  auch  in  Uebereinstimmung  mit  meinen 
eigenen  Untersuchungen,  dass  bei  Einathmung  einer  sauerstoffreiche- 
ren Luft  mehr  Procente  0  im  Körper  zurtlckgehalten  werden,  als 
bei  einer  sauerstoffarmen.  So  verblieben  bei  Einathmung  atmosphä- 
rischer Luft  mit  20,9  Proc.  0  3,6  Proc ,  bei  Einathmung  einer  Luft 
von  16 — 16,6  Proc  0  3  Proc.  und  bei  einer  8,2—9,6  Proc.  0- haltigen 
1,6  Proc.  Sauerstoff  im  Körper  zurück.  Kempner  schliesst  daraus, 
dass  die  Einathmung  sauerstoffarmer  Gasgemische  eine  Abnahme  des 
SauerstoffFerbrauchs  verursache.  Dieser  Schluss  ist  unberechtigt,  da 
er  die  Besidualluft  nicht  in  Rechnung  zieht  Kempner  hat  das 
ein-  und  ausgeathmete  Luftquantum  nicht  bestimmt,  er  machte  bei 
seinen  Versuchen  jedesmal  8  Respirationen  von  je  10  Secunden  Dauer. 
Nach  meinen  Erfahrungen  würden  durch  einen  solchen  Athemzug 
etwa  1000  Gem.  Luft,  während  des  ganzen  Versuches  also  8000  Gem. 
Luft  gewechselt  werden.  Beim  Athmen  von  atmosphärischer  Luft 
Hessen  diese  8000  Gem.  3,6  Proc,  im  Ganzen  also  288  Gem.  Sauerstoff 
im  Körper  zurück,  während  beim  Athmen  einer  Luft  von  16,3  Proc.  0 
(im  Mittel  3  Proc.  0,  im  Ganzen  also  240  Gem.,  und  beim  Athmen. 
einer  Luft  von  8,9  Proc.  0  nur  1,6  Proc.  oder  128  Gem.  0  im  Körper 
zurückblieben.  Bringen  wir  nun  die  Residualluft  in  Rechnung  und 
veranschlagen  sie  nach  der  meines  Erachtens  sichersten  Bestimmungs- 
methode Grähant's  mit  1600  Gem.,  so  enthielt  sie  beim  Athmen 
atmosphärischer  Luft  17,3  Proc.  0  (20,9  Proc.  minus  3,6  Proc),  oder 
im  Ganzen  277  Gem.  0,  beim  Athmen  von  16,3  Proc.  0-baltiger  Luft 
13,3  Proc.  0,  im  Ganzen  213  Gem.  0  und  beim  Athmen  8,9  Proc  0- 
haltiger  Luft  7,3  Proc  0  (8,9  minus  1,6),  im  Ganzen  117  Gem.  0.  Im 
zweiten  Fall  wurde  die  Athmung  begonnen  mit  einer  Residualluft 
von  17,3  Proc.  0,  wie  sie  beim  Athmen  von  atmosphärischer  Luft 
vorhanden  sein  muss ;  am  Schluss  des  zweiten  Versuches  aber  enthielt 
sie  wegen  veränderter  procentiger  Zusammensetzung  63  Gem.  und  am 
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Schluss  des  dritten  Versuches  160  Gem.  weniger  als  am  Anfang  dieser 
Versuche.  Das  ist  aber  fast  genau  so  viel,  als  in  diesen  Versuchen 
weniger  Sauerstoff  im  Körper  dem  ersten  gegenüber  verschwun- 
den war. 

Die  Bemühungen,  den  Raum  zu  ermittelui  welchen  die  Residual- 
luft einnimmt,  haben  auf  verschiedene  Wege  geführt  und  sehr  weit 
auseinander  liegende  Resultate  ergeben.  Die  älteren  Forscher,  wie 
Hutchinson,  Grähant,  Vierordt  u.  A.  erhielten  dafür  1200  bis 
1600  Gem.,  während  die  neueren  —  Nöupauer  und  Waiden- 
burg —  zehnmal  so  grosse  Zahlen  und  mehr  erhielten. 

Die  Methode  Neupauer's^)  stützt  sich  darauf,  dass  beim  Ath- 
men  am  Pneumatometer  bei  tiefster  Ausathmung,  wie  bei  tiefster  Ein- 
athmung  der  Brustkorb  in  gleichem  Maasse  zusammengezogen  und 
ausgedehnt  werde,  wie  bei  freiem  Athmen.  Dass  dem  nicht  so  ist 
und  dass  am  Pneumatometer  nie  der  Grad  der  Thorax-Erweiterung 
und  -Verengerung  erreicht  wird,  wie  bei  freiem  Athmen,  lehrt  schon 
die  einfache  Messung  mit  dem  Gen timeter band.  Neupauer  selbst 
hat  auch  in  seiner  Arbeit  bereits  betont,  dass  man  nicht  wissen  könne, 
wie  weit  der  Thorax  sich  beim  Athmen  am  Pneumatometer  ausdehne 
und  zusammenziehe,  und  schlägt  vor,  die  Raumveränderung  des 
Thorax  durch  Einsenken  des  Menschen  in  ein  Wasserbad  zu  ermit- 
teln. Hierdurch  wird  die  Methode  jedoch  sehr  umständlich  und  ge- 
winnt vielleicht  nicht  einmal  viel  an  Sicherheit.  Ich  habe  nach 
Keupauer's  Methode  eine  Anzahl  Versuche  gemacht,  von  denen 
ich  des  Beispiels  wegen  einen  unter  ganz  ähnlichen  anführe. 

Den  21.  Mai  1880  Morgens  8  Uhr  machte  ich  am  Waldenburg'schen 
Pneumatometer  nach  tiefster  Einathmnng  mit  geschlossener  Nase  die  mög- 
lichst tiefe  Ausathmung  und  trieb  das  Quecksilber  im  äusseren  Schenkel 
ein  Mal  auf  102,  das  zweite  Mal  auf  104  Mm.  Unmittelbar  darauf  be- 
stimmte ich  an  meinem  Athemapparat  unter  allen  Vorsichtsmaassregeln  nach 
tiefster  Einathmung  die  tiefste  Ausathmung  (Vitalcapacität)  und  erhielt 
4158,  4094,  4158  und  4190,  im  Mittel  4150  Ccm.  Sofort  hierauf  aber- 
mals Bestimmungen  am  Pneumatometer,  welche  102,  86,  112,  116  und 
102  Mm.  ergaben.  Der  Quecksilberstand  schwankte  somit  zwischen  86  und 
116  Mm.  und  betrug  im  Mittel  103  Mm. 

Es  wird  angenommen,  dass  in  diesem  Versuch  der  Raum,  den 
die  Residualluft  einnimmt  (x),  zusammen  mit  dem,  den  man  als  Vital- 
capacität bezeichnet  (hier  4150  Ccm.),  durch  die  energische  Ausath- 
mung am  Pneumatometer  wie  bei  freiem  Athmen  auf  x  verkleinert 
worden,  und  dass  dadurch  die  in  diesem  ganzen  Raum  enthaltene 
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LnftmeDge  in  ihrem  Druck  um  103  Mm.  erhöht  worden  sei.  Da  der 
Druck  eines  eingeschlossenen  Luftvolums  in  demselben  Verhältniss 
wächst,  als  dessen  Volumen  verringert  wird,  so  ergibt  sich  aus  den 
durch  den  Versuch  gewonnenen  Zahlen,  da  der  Barometerstand  zur 
Zeit  746  Mm.  betrug,  die  Gleichung 

(X  +  4150)  •  746  -=  X  .  849. 
Für  X  (den  Residualraum)  erhält  man  daraus  30057  Gem.    Legt  man 
den  geringsten  in  den  Versuchen  erhaltenen  Druck  (86  Mm.)  in  der 
Rechnung  zu  Grunde,  so  erhält  man  fttr  x  36070  Gem.  und  bei  dem 
höchsten  (116  Mm.)  26690  Gem. 

Diese  Zahlen  sind  so  hoch,  dass  sie  ohne  Weiteres  als  unmög- 
lich verworfen  werden  müssen.  Sie  beweisen,  dass  die  Voraussetzung, 
der  Thoraxraum  verkleinere  sich  bei  tiefster  Ausathmung  am  Pneu- 
matometer ebenso  stark,  als  bei  freier  Athmung,  falsch  ist.  Es  geht 
ans  ihnen  hervor,  dass  die  Verkleinerung  bei  einem  Ueberdruck  von 
etwa  100  Mm.  weit  hinter  der  bei  freiem  Athmen  zurückbleibt  und 
in  Folge  dessen  der  Druck,  unter  dem  die  zusammengepresste  Luft 
steht,  bei  Weitem  zu  gering  ausfällt.  Selbst  wenn  man  nur  eine 
halb  so  grosse  Verkleinerung  —  2000  Gem.  statt  4150  —  in  Rech- 
nung bringt,  dann  erhält  man  für  die  Residualluft  immer  noch  die 
ausserordentlich  hohe  Zahl  von  14485  Gem.  —  Aus  der  ausserordent- 
lich hohen  Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  (36070  und 
26690  Gem.),  die  über  doppelt  so  gross  ist,  als  die  ganze  Vitalcapa- 
cität,  und  zwar  bei  einem  in  solchen  Experimenten  geübten  Indivi- 
duum, verleihen  der  Methode  den  Gharakter  vollständiger  Unzuver- 
läflsigkeit  und  deuten  an,  dass  bei  ihr  kleine  Abweichungen  und 
Fehler  in  der  Rechnung  sich  ungemein  steigern. 

Waidenburg  1)  suchte  die  starke  Druckdifferenz,  die  beim  Ath- 
men am  Pneumatometer  verursacht  wird,  dadurch  herabzusetzen,  dass 
er  zwischen  Lunge  und  Pneumatometer  einen  grösseren  Luftraum  ein- 
schaltete. Er  benutzte  als  Luftraum  seinen  Athemapparat,  dessen 
innere  Glocke  festgestellt  war.  Wurde  in  diesen  Raum  ausgeathmet, 
so  wurde  das  Sperrwasser  innen  verdrängt  und  aussen  gehoben, 
damit  der  Luftraum  vergrössert  und  der  Druck  vermehrt.  Aus  der 
Raumvergrösserung  und  der  Druckvermehrung  Hess  der  Luftzuwachs 
im  Apparat  sich  leicht  feststellen.  Da  die  Druckvermehrung  auch 
auf  der  Lungenluft  lastete,  so  wurde  auch  diese  zusammengedrückt 
und  es  fasste  die  Lunge  mehr  von  der  zusammengedrückten  Luft  als 
unter  gewöhnlichem  Druck.    In  dSm  Athemapparat  erschien  um  so 
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weniger  Luft,  unter  je  höherem  Druck  die  Besidualluft  stand.  Beträgt 
z.  B.  der  Residualraum  10000  Gem.,  so  wird  bei  einer  tiefsten  Aus- 
athmung  unter  gewöhnlichem  Druck  (760  Mm.)  dieser  Raum  mit 
10000  Gem.  einer  Luft  von  760  Mm.  gefttllt  sein.  Lastet  aber  am 
Ende  der  Ausathmung  auf  der  Residualluft  ein  Druck  von  775  Mm., 
so  fasst  derselbe  Raum  mehr  Luft,  denn  10000  Gem.  Luft  von  760  Mm. 
Druck  nehmen  bei  775  Mm.  Druck  einen  Raum  von  nur  9806  Gem. 
ein  und  der  übrige  Raum  von  194  Gem.  wird  von  weiteren  194  Ccm. 
Luft  von  775  Mm.  Druck  eingenommen,  die  am  Ende  der  Ausath- 
mung in  dem  Athemapparat  fehlen  müssen.  Aus  dieser  nach  einer 
tiefsten  Ausathmung  im  Apparat  fehlenden  Luft  gegenüber  der  Vital- 
capacität  lässt  sich  leicht  berechnen,  wie  gross  der  Luftraum  sein 
muss,  der  bei  gegebenem  Druck  um  den  Rauminhalt  der  in  dem 
Athemapparat  fehlenden  Luft  sich  zusammendrücken  lässt. 

Nach  dieser  Methode  habe  ich  eine  Anzahl  von  Versuchen  an 
meinem  Athemapparat  angestellt,  bei  dem  im  Niveau  des  Sperrwassers 
eine  Ausflussöffnung  angebracht  ist,  so  dass  beim  Athmen  in  den 
etwa  70000  Gem.  fassenden  Luftraum  das  innen  verdrängte  Sperr- 
wasser abfloss  und  die  Grösse  der  Raumvermehrung  des  Luftraumes 
angab,  während  die  Druckzunahme  durch  ein  Wassermanometer  an- 
gegeben wurde.  Die  Druckzunahme  betrug  unter  diesen  Verhältnissen 
etwa  15  Mm.  Quecksilber.  Nun  ist  es  aber  keine  Seltenheit,  dass 
Bestimmungen  der  Vitalcapacität ,  die  kurz  hintereinander  gemacht 
werden,  um  200  Ccm.  differiren,  also  um  etwa  ebenso  viel,  als  die 
mit  10000  Gem.  gewiss  nicht  zu  gering  veranschlagte  Residualluft 
durch  solchen  Druck  etwa  zusammengepresst  werden  könnte. 

Ein  befriedigendes  Ergebniss  Hess  sich  so  durch  diese  Me- 
thode von  vornherein  nicht  erwarten.  Die  erlangten  Resultate  gehen 
denn  auch  so  weit  auseinander,  dass  sie  zur  Ermittlung  der  Menge 
der  Residualluft  nicht  verwendet  werden  können.  Waidenburg 
nimmt  zwar  an,  dass  bei  dem  nicht  erheblichen  Ueberdruck*der 
Thorax  nach  erfolgter  Ausathmung  denselben  Raum  einnehme,  als 
bei  einer  Ausathmung  unter  gewöhnlichem  Druck.  Es  wird  aber 
diese  Annahme  durch  nichts  bewiesen  und  es  wird  durch  meine  Ver- 
suche sicher,  dass  der  Thorax  und  namentlich  wohl  die  Bauchdecken 
und  das  Zwerchfell  auch  einem  geringen  Druck  sehr  erheblich  nach- 
geben. 

Ich  füge  hier  die  ausdrückliche  Versicherung  bei,  dass  meine 
Apparate  aufs  Sorgfältigste  auf  ihre  Luftdichtigkeit  über  die  hier  an- 
gewandten Druckgrössen  hinaus  geprüft  waren,  und  dass  sie  unter 
höheren  Druckgrössen  stundenlang  ihre  Stellung  behalten  mussten. 
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ehe  sie  als  luftdicht  betrachtet  worden.  Bei  einem  Ueberdruck  von 
15  Mm.  Quecksilber  entweicht  durch  eine  minimale,  oft  tagelang  der 
Entdeckung  sich  entziehende  Oeffnung  schon  in  einigen  Minuten  ein 
80  ansehnliches  Luftquantum^  dass  es  200  Ccm.  gegenüber,  die  hier 
etwa  in  Rechnung  kommen  können,  sehr  beachtenswerth  ist  Diese 
Herstellung  vollständiger  Luftdichtigkeit  ist  bei  solchen  Versuchen 
oft  der  schwierigste,  aber  auch  nothwendigste  Punkt. 

Es  wurde  nunmehr  die  Glocke  meines  Athemapparates  nicht 
festgestellt  und  die  Vitalcapacität,  also  nach  tiefster  Einathmung  die 
tiefste  Ausathmung,  bei  normalem  und  bei  höherem  Druck  bestimmt. 
Dabei  war  zu  erwarten,  dass  bei  der  Ausathmung  in  comprimirte 
Luft  die  Residualluft  comprimirt  wurde,  dass  also  ein  Theil  Luft,  der 
bei  gewöhnlichem  Druck  in  der  Lunge  keinen  Raum  mehr  findet, 
bei  höherem  Druck  darin  zurückgehalten  wird  und  darum  in  dem 
Athemcylinder  des  Apparates  fehlt,  während  gleichzeitig  der  Thorax 
das  entgegenstehende  Hindemiss,  die  auch  unter  dem  Compressions- 
gewicht  nicht  schwer  bewegliche  Athemglocke,  leicht  überwinden  und 
sich  so  weit  wie  bei  gewöhnlichem  Druck  zusammenziehen  könne. 

Der  Versuch  ergab  bei  gewöhnlichem  Druck  (Barometerstand 
748,6  Mm.)  eine  Vitalcapacität  von  3867,  3948,  3948,  3996,  im  Mit- 
tel 3940  Gem.  (grösste  Differenz  129  Ccm.),  dagegen  wurden  bei  einem 
Ueberdruck  von  10,4  Mm.  (—  759  Mm.)  Quecksilber  3835,  3738,  3770, 
4012,  im  Mittel  3839  Gem.  (grösste  Differenz  274  Gem.)  in  die  Athem- 
glocke ausgeathmet.  3940  Gem.  von  748,6  Mm.  Druck  betragen  aber 
bei  759  Mm.  Druck  3899  Gem.  Es  sind  mithin  bei  dem  höheren  Druck 
60  Ccm.  Luft  von  759  Mm.  Druck  weniger  in  der  Athemglocke  erschie- 
nen, und  es  ist  die  Residualluft  so  viel  zusammengepresst  worden, 
dass  diese  60  Gem.  bei  ihr  noch  Raum  fanden.  Nennen  wir  x  den 
Raum,  den  die  Residualluft  einnimmt,  dann  ist  die  Luft,  welche  x 
aufnimmt  bei  748,6  Mm.  Druck  so  gross,  wie  x  —  60  bei  759  Mm. 
Druck.    Aus  der  Gleichung 

X .  748,6  =  (X— 60)  .  759  folgt:  x  «  4379. 

Da  ich  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  durch  öfteres  Ausath- 
men  in  comprimirte  Luft  die  Vitalcapacität  etwas  vergrössert  wurde, 
so  habe  ich  in  weiteren  Versuchen  dieselbe  je  4  mal  vor  und  je 
4  mal  nach  dem  Ausathmen  in  comprimirte  Luft  bestimmt.  So  wur- 
den bei  einem  Ueberdruck  von  13,2  Mm.  3830  Gem.  (>»  3898  bei  ge- 
wöhnlichem Druck)  ausgeathmet,  während  die  Vitalcapacität  vor  dem 
Versuch  3798,  danach  3940  und  im  Mittel  3869  betrug.  Legt  man 
hier  als  den  günstigsten,  d.h.  den  Residualraum  am  grössten  dar- 
stellenden Fall,  den  höchsten  ^erth  für  die  gewöhnliche  Vitalcapad- 
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tat,  die  Zahl  3940  in  der  Rechnung  zu  Grund,  so  ergibt  sich,  dass 
bei  erhöhtem  Druck  in  der  Athemglocke  42  Gem.  fehlen,  wonach  der 
Raum  fttr  x  sich  mit  nur  2407  Gem.  berechnet.  In  einem  weiteren 
Versuch  betrug  das  Deficit  in  der  Athemglocke  bei  vermehrtem  Druck 
günstigsten  Falles  nur  19  Gem.  und  x  nur  1294  Gem. 

Diese  Methode  ergab  somit  viel  kleinere  Zahlen,  als  sie  nach 
den  Methoden  von  Neupauer  und  Waidenburg  gefunden  wer- 
den; sie  differiren  aber  so  sehr,  dass  daraus  zu  schliessen  ist,  dass 
die  grösstmögliche  Erweiterung  und  Verengerung  des  Thorax  eine 
sehr  schwankende  Grösse  ist,  wie  ja  denn  auch  die  bei  gewöhn- 
lichem Druck  bestimmte  Vitalcapacität  schon  Unterschiede  von  150 
bis  200  Gem.  immer  zeigt. 

Um  einen  grösseren  Unterschied  im  Druck  hervorzubringen,  ohne 
dass  derselbe  allzu  nachtheilig  auf  die  nachgiebige  Thoraxwand  und 
das  Zwerchfell  wirkte,  athmete  ich  nun  erst  in  verdichtete  und  dann 
in  verdünnte  Luft  aus.  So  wurden  z.  B.  bei  einem  Ueberdruck  von 
153  Mm.  Wasser  (==  11,4  Quecksilber)  ausgeathmet  4093,  4190  und 
4158,  im  Mittel  4147  Gem.  Luft  von  atmosphärischem  Druck,  bei  einem 
negativen  Druck  von  141  Mm.  Wasser  (=  10,4  Hg)  4222,  4238,  4222, 
im  Mittel  4227  Gem.,  also  80  Gem.  mehr,  als  bei  dem  stärkeren  Druck. 
Der  Barometerstand  betrug  745,0  Mm.,  so  dass  bei  einem  Druck  von 
756,4  und  734,6  Mm.  geathmet  worden  war.  Daraus  ergab  sich  zur 
Bestimmung  der  Residualluft  (x)  die  Gleichung  756,4  x  »=  (x  +  80) 
.  734,6  und  für  x  der  Werth  2696  Gem.  Ein  zweiter  Versuch  ergab  für  x 
4938  und  ein  dritter  1387  Gem.  Das  sind  ganz  ähnliche,  aber  auch 
ebenso  schwankende  Zahlen,  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 

Ich  versuchte  es  nunmehr  mit  tiefsten  Einathmungen  unter  ver- 
schiedenem Druck.    So  wurden  eingeathmet 

1.  bei  +  Druck  von   104  Mm.  HO  =    7,7  Mm.  Hg   4324  Ccm. 
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Um  die  Residualluft  (x)  hieraus  zu  bestimmen,  müssen  wir  bei 
Versuch  1   unter  Berücksichtigung  des  Barometerstandes  (745  Mm.) 
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sagen:  Die  Besidualluft  plus  der  eingeathmeten  Luft  tod  4324  Gem. 
nahm  bei  752,7  Mm.  Druck  einen  so  grossen  Raum  ein,  wie  die  Be- 
sidualluft plus  3825  Gem.  bei  einem  Druck  von  734,2  Mm.  Hieraus 
folgt  die  Gleichung: 

(X  +  4324) .  734,2  —  (x  +  3825) .  752,7 
woraus  x  sich  zu  15978  berechnet.    Die  übrigen  Versuche  liefern  der 
Reihe  nach  für  x  die  Zahlen  9509,  10764,  14659,  11956,  14232  Gem. 

Jeder  dieser  Versuche,  die  an  verschiedenen  Tagen  angestellt 
wurden,  besteht  aus  je  6  Einathmungen  bei  höherem  und  bei  nie- 
derem Druck,  woraus  hier  das  Mittel  genommen  ist. 

In  den  Zahlen  für  x  macht  sich  in  dieser  Versuchsreihe  eine 
eigenthamliche  Erscheinung  bemerkbar.  Sie  sind  in  allen  den  Ver- 
suchen, in  denen  die  Einathmungen  mit  positivem  Druck  voraus- 
gingen (1,4,6),  ganz  erheblich  höher  als  in  jenen,  in  denen  die  Ein- 
athmungen mit  negativem  Druck  zuerst  vorgenommen  wurden  (2,  3 
und  5).  Beachtet  man  nun  die  Zahlenergebnisse  der  einzelnen  Ver- 
suche, so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Einathmungen  bei  negativem 
Druck  dann  am  höchsten  ausfallen,  wenn  sie  zu  Beginn  des  Ver- 
suches gemacht  werden,  dass  aber  umgekehrt  die  Einathmungen  bei 
positivem  Druck  dann  die  grössten  Zahlen  ergeben,  wenn  sie  ans 
Ende  des  Versuches  fallen.  Vergleichen  wir  Versuch  1  und  2.  Die 
Einathmung  mit  demselben  positiven  Druck  von  7,7  Mm.  ergibt  am 
Anfang  des  Versuches  4325  Gem.,  am  Ende  4452,  die  Einathmung  mit 
demselben  negativen  Druck  (10,8  und  10,9  Mm.),  wenn  sie  ans  Ende 
des  Versuches  fällt,  3825  und  zu  Anfang  des  Versuches  4107. 

Ganz  das  nämliche  Resultat  ergibt  sich  beim  Vergleich  der  unter 
gleichen  Druckverhältnissen  angestellten  Versuche  5  und  6.  Hieraus 
lässt  sich  die  Erklärung  ableiten: 

Die  Zahl  x  wird  um  so  grösser  ausfallen,  je  bedeutender  der 
Unterschied  ist  zwischen  der  Menge  der  bei  verschiedenem  Druck 
eingeathmeten  Luft.  Wird  nun  zuerst  6  mal  verdünnte  Luft  einge- 
athmet,  so  sind  die  unermttdeten  Muskeln  zu  einer  grösseren  Leistung 
fähig,  als  wenn  sie  bereits  durch  tiefe  vorausgegangene  Einathmungen 
geschwächt  sind.  Die  Einathmungen  der  comprimirten  Luft  erfor- 
dern viel  weniger  Muskelanstrengung  und  auch  der  ermüdete  Thorax 
und  das  Zwerchfell  werden,  dem  Druck  folgend,  leicht  das  Maximum 
der  Leistung  hervorbringen,  ja  sie  werden  sich  im  Zustand  der  Er- 
müdung sogar  dem  Luftdruck  gegenüber  nachgiebiger  verhalten  als 
ungeschwächte  Muskeln.  Der  ermüdete  Thorax  wird  daher  mehr 
comprimirte,  aber  verhältnissmässig  weniger  verdünnte  Luft  in  sich 
aufnehmen.  —  Es  geht  aber  aus  diesen  Versuchen  noch  namentlich 


62  IV.  Speck 

hervor,  dass  so  geringfügige  Ursachen,  wie  geringe  MaskelermQdung, 
schon  ganz  ausserordentlich  hohe  Unterschiede  von  4 — 5000  Ccm.  in  der 
Berechnung  der  Residualluft  veranlassen  und  weiter,  wie  gross  die 
Nachgiebigkeit  des  Thorax  dem  Luftdruck  gegenüber  ist.  Je  nach- 
giebiger der  Thorax  dem  Druck  gegenüber  sich  verhält,  um  so  grösser 
fällt  bei  der  Berechnung  der  Residualluftraum  aus  und  je  mehr  der 
Thorax  einem  Raum  mit  festen  Wandungen  ähnlich  wird,  um  so 
kleiner  berechnet  sich  die  Zahl  für  x. 

Eine  Volumdifferenz  des  Thoraxraums  von  100  Ccm.,  wie  sie  bei 
den  Bestimmungen  der  Vitalcapacität  unter  gewöhnlichem  Druck  bei 
grösster  Sorgfalt  und  reichlicher  Uebung  ganz  gewohnlich  vorkommt, 
bedingt  in  der  Berechnung  des  Residualraums  in  diesen  Versuchen 
schon  einen  Unterschied  von  mindestens  4000  Ccm.  Denn  1000  Ccm. 
Luft  von  atmosphärischem  Druck  werden  durch  einen  Ueberdruck 
von  20  Mm.  Quecksilber  nur  um  etwa  25  Ccm.  zusammengedrückt  und 
die  hier  in  Anwendung  gebrachten  Druckdifferenzen  sind  meist  ge- 
ringer als  20  Mm. 

Nunmehr  versuchte  ich  es,  den  Thorax  dadurch  in  eine  feste  Stel- 
lung zu  bringen,  dass  ich  möglichst  tief  einathmete  und  in  dieser 
Einathmungsstellung  mit  aller  Kraft  beharrte.  Brachte  ich  den  so  ge- 
stellten Thoraxraum  in  Verbindung  mit  der  unter  verschiedenem  Druck 
stehenden  Luft  der  Athemglocke,  so  musste  bei  Ueberdruck  Luft  aus 
dieser  in  die  Lunge,  bei  negativem  Druck  aus  letzterer  in  die  Athem- 
glocke dringen,  bis  in  beiden  der  Druck  gleich  war.  So  wurde  der 
möglichst  gefüllte  Thoraxraum  6  mal  hintereinander  mit  den  nöthigen 
Ruhepausen  in  Verbindung  gebracht  mit  einer  Luft  von —  7,6  Mm.  und 
6  mal  mit  einer  Luft  von  -\-  9,7  Mm.  und  dann  die  Veränderung  des 
Luftvolums  in  der  Athemglocke  abgelesen  und  durch  6  dividirt.  Es 
ergab  sich,  dass  bei  jedem  Oeffuen  des  Hahns  bei  dem  negativen 
Druck  276  Ccm.  Luft  in  die  Athemglocke  und  bei  dem  positiven  Ueber- 
druck jedesmal  284  Ccm.  aus  letzterer  in  die  Lunge  gedrungen  waren. 
Bei  einem  Barometerstand  von  746  lassen  sich  daraus  die  Gleichungen 

X  .  738,4  =  (X  — 267)  746  und  (x  +  284)  746  -«  x .  755,7 
und  daraus  die  Werthe  26208  und  21903  fUr  x  ableiten,  indem  x 
hier  den  Raum  des  vollgefüllten  Thorax,  also  Residualraum  plus 
die  Vitalcapacität  bedeutet.  In  zwei  weiteren  Versuchen  wurde  noch 
geringerer  Druck  angewandt  (—  2,5  und  +  5,4).  Auch  hier  wurden 
für  X  die  enormen  Zahlen  32279  und  22380  gefunden.  Wenn  man 
davon  die  Vitalcapacität,  die  bei  mir  etwa  4000  beträgt,  abzieht,  so 
bleiben  doch  Grössen  übrig,  die  der  Wahrheit  ganz  sicher  nicht  ent- 
sprechen.   Die  bei  den  Versuchen  gefundenen  Zahlen  (267  und  284, 
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und  bei  geringerem  Druck  109  und  162),  auf  denen  die  Berechnung 
des  Residualraums  beruht,  sind  so  geringe  Grössen,  dass  sie  durch 
eine  sehr  massige,  kaum  bemerkbare  Vergrösserung  oder  Verkleine- 
rung des  Thoraxraums  sehr  leicht  erzielt  werden  können,  und  es  ist 
viel  wahrscheinlicher,  dass  sie  dieser  Raum  Veränderung  des  Thorax  als 
der  Gompression  oder  Ausdehnung  der  Residualluft  ihren  Ursprung 
Tcrdanken. 

Kämen  die  hier  für  den  Residualraum  gewonnenen  Zahlen  der 
Wirklichkeit  auch  nur  annähernd  nahe,  dann  hätte  der  etwas  um- 
geänderte Versuch  dafür  den  Beweis  liefern  können.  Stellte  man 
nämlich  den  Versuch  mit  vollständig  entleerter  Lunge,  also  im  Zu- 
stand tiefster  Ausathmung  an,  dann  hätten  hier  Zahlen  für  die  Resi- 
dualluft erhalten  werden  müssen,  die  von  den  vorher  gewonnenen 
nur  um  die  Grösse  der  Vitalcapacität  übertroffen  wurden.  Ich  habe 
darum  die  eben  erwähnten  Versuche  ganz  in  derselben  Weise  mit  je 
6  Hahnöffnungen  mit  möglichst  entleertem  Thorax  bei  einem  Druck 
von  —  6,1  und  +  9^0  Mm.  wiederholt.  Im  ersten  Fall  gingen  52  Gem. 
Luft  in  die  Athemglocke  über,  im  zweiten  100  Gem.  aus  der  Athem- 
glocke  in  die  Lungen.  Daraus  berechnet  sich  der  Residualraum  mit 
6107  und  8455  Gem.,  also  ausserordentlich  viel  geringer.  Es  ist  daraus 
wohl  blos  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Ausathmungsstellung  des 
Thorax  dem  Druck  der  Luft  weniger  nachgibt,  als  die  Einathmungs- 
stellung. 

Es  galt  vor  allen  Dingen,  den  Thoraxraum  in  einen  unbeweg- 
lichen zu  verwandeln.  Ich  hoffte  das  dadurch  zu  erreichen,  dass  ich 
den  vollständig  gefüllten  oder  möglichst  vollständig  entleerten  Thorax 
nur  auf  einen  Moment  in  Verbindung  brachte  mit  einem  bestimmten 
unveränderlichen  Räume,  der  Luft  von  verschiedenem  Druck  enthielt. 

Dieser  Raum  wurde  hergestellt  in  einem  cylindrischen  Zink- 
gefäss  mit  3  Oeffnungen,  eine  zur  Aufnahme  eines  Thermometers, 
eine  zum  Ansetzen  eines  weiten  Gummirohres  mit  Wechselhahn,  das 
die  Verbindung  mit  dem  Thoraxraum  herstellte,  und  eine  engere  zum 
Ansatz  eines  engen  Gummirohres,  welches  den  Apparat  mit  einem 
Manometer  verband.  Die  Luftdichtigkeit  des  ganzen  Apparates  war 
aufs  Sorgfältigste  geprüft  und  durch  Einblasen  oder  Ansaugen  von  Luft 
und  darauf  folgenden  Abschluss  des  Apparates  durch  den  Wechsel- 
hahn liess  sich  jeder  nothwendige  Grad  von  Luftverdichtung  oder 
Verdünnung  leicht  herstellen,  der  dann  durch  das  Wassermanometer 
angezeigt  wurde. 

Verdichtung  und  Verdünnung  geschahen  rasch.  Dabei  machte 
sich  eine  eigenthümliche  Erscheinung  bemerklich,  die  ich  sonst  nir- 
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gends  erwähnt  gefunden  habe  und  darum,  obwohl  nicht  zur  Sache 
gehörig,  doch  hier  mittheile. 

Bläst  man  rasch  Luft  in  den  Apparat,  so  verdichtet  sich  die  Luft 
und  das  Wasser  steigt  im  äusseren  Schenkel  des  Manometers.  Schliesst 
man  nun  den  Hahn  rasch,  so  sinkt  das  Wasser  in  dem  äusseren  Schen- 
kel 1  bis  2  Minuten  lang,  als  ob  der  Apparat  nicht  ganz  luftdicht 
sei,  dann  aber  bleibt  es  fest  stehen,  stundenlang,  ein  Zeichen,  dass 
der  Apparat  dicht  ist.  Ich  dachte  nun,  die  eingeblasene  Luft  ist 
wärmer,  sie  hat  die  gesammte  eingeschlossene  Luft  etwas  erwärmt, 
die  nun,  durch  die  Umgebung  wieder  etwas  abgekühlt,  sich  langsam 
wieder  etwas  zusammenzieht;  daher  fällt  das  Wasser  im  äusseren 
Schenkel.  Saugte  ich  aber  am  Athemrohr  die  Luft  rasch  an,  ver- 
dünnte somit  rasch  die  Luft  im  Apparat,  so  dass  das  Wasser  im 
inneren  Schenkel  stieg,  so  trat  auch  hier  nach  Schluss  des  Hahns 
dieselbe  Erscheinung  ein,  das  Wasser  fiel  10,  20  und  mehr  Mm.,  um 
dann  ruhig  stehen  zu  bleiben.  Auch  wenn  die  verdichtete  Luft  des 
Apparates  durch  rasches  Oeffnen  des  Hahns  schnell  verdünnt  wurde, 
blieb  das  Verhalten  des  Manometers  dasselbe.  Betrug  z.  B.  der  Druck 
im  Apparat  200  Mm.  Wasser  und  wurde  durch  Oeffnen  des  Hahns 
rasch  so  viel  Luft  herausgelassen,  dass  der  Druck  auf  100  Mm.  sank, 
so  blieb  nach  raschem  Schluss  des  Hahns  das  Wasser  nicht  auf  100 

* 

stehen,  sondern  stieg,  dem  Gesetz  der  Schwere  entgegen,  in  dem 
äusseren  Schenkel  in  die  Höhe.  Das  Thermometer  zeigte  dabei  keine 
Veränderung. 

Die  Erklärung  ist  danach  einfach.  Bei  der  raschen  Verdichtung 
der  Luft  wird  ein  gewisses  Quantum  Wärme  überflüssig,  das  aber 
nicht  60  schnell,  als  die  Verdichtung  erfolgt,  sämmtlich  an  die  Um- 
gebung abgegeben  wird,  es  verbleibt  zum  Theil  noch  der  Luft,  die 
erst  nach  Ausgleich  mit  der  Temperatur  der  Umgebung  das  ihr  zu- 
kommende Volum  einnimmt.  Umgekehrt  verhält  es  sich  natürlich  bei 
der  Luftverdünnung.  Die  für  die  Verdünnung  nothwendige  Wärme 
wird  der  Umgebung  langsamer  entzogen,  als  die  Verdünnung  erfolgt, 
und  die  Luft  nimmt  erst  dann  ihr  richtiges  Volum  ein,  nachdem  sie 
die  nöthige  Wärme  von  ihrer  Umgebung  aufgenommen  hat.  Die  in 
Betracht  kommenden  Wärmemengen  sind  so  gering,  dass  sie,  nament- 
lich bei  der  Schnelligkeit  ihres  Wechsels,  auf  das  Thermometer  ohne 
Wirkung  bleiben. 

Was  die  Versuche  selbst  betrifft,  so  ist  ihre  Einrichtung  leicht 
verständlich.  Das  Zinkgefäss,  welches  mit  seinen  Ansätzen  16820  Com. 
hält,  ist  mit  eomprimirter  Luft  gefüllt  und  der  Stand  des  Wasser- 
manometers notirt.    Das  Athemrohr  wird  bei  durch  eine  Klemme  ge- 
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schlossener  Nase  in  den  Mand  genommen,  dann  durch  den  freien 
Arm  des  Wechselhahns  möglichst  tief  eingeathmet;  und  während  der 
Thorax  mit  Gewalt  in  dieser  Stellung  gehalten  wird,  der  freie  Arm 
des*  Hahns  mit  dem  Finger  geschlossen  und  der  Hahn  dann  rasch 
auf  4ind  jeieder  zugedreht.  Es  strömt  dann  Luft  aus  dem  Zinkge- 
fäss  in 'die  Lunge  und  man  muss  darauf  achten,  dass  die  Wangen 
nicht  durch  die  comprimirte  Luft  aufgeblasen  werden.  Der  Hahn  hat 
fingerdicke  Bohrung,  der  Oummischlauch  noch  weiteres  Lumen,  so 
dass  die  Ausgleichung  des  Drucks  der  Lungenluft  und  des  Zinkcy- 
linders  im  Augenblick  erfolgen  konnte.  Nach  Schluss  des  Hahns 
wurde  das  Manometer,  nachdem  es  einen  festen  Stand  eingenommen 
hatte,  notirt.    Ich  gebe  ein  Beispiel: 

Bei  einem  Barometerstand  von  748  Mm.  zeigte  das  Wassermanometer 
vor  dem  VerBnch  160  Mm.,  danach  72  Mm.  Wasserdmek  (=11,8  und 
5,3  Mm.  Quecksilber).  Unter  BerflcksichtigaDg  des  Barometerstandes  betrag 
somit  der  Druck  im  Zinkgefäss  vor  dem  Versuch  759,8,  nach  demselben 
753,3  Mm.  Nun  betragen  16810  Ccm.  Luft  von  759,8  Mm.  Druck  bei 
753,3  Mm.  nur  16678  Com.,  d.  h.  durch  das  Entweichen  von  132  Ccm. 
Luft  aus  dem  Zinkgefäss  ist  der  Druck  in  demselben  von  759,8  auf  753,3  Mm. 
herabgesetzt.  Die  132  Ccm.  Luft  sind  in  den  Thoraxraum  ttbergegangen 
and  haben,  falls  sich  dieser  Raum  auf  den  Augenblick  des  Druckausgleiches 
gleich  geblieben  ist,  den  Druck  der  Lungenluft  von  748  auf  753,3  Mm. 
erhöht.  Bezeichnet  man  mit  x  den  Raum,  den  der  Thorax  nach  tiefster 
Einathmnng  einnimmt  (also  Residnalluft  -{-  VitalcapacitAt),  so  erhalten  wir 
ans  der  Gleichung: 

X.  753,3  =(x+ 132).  748 
ffir  X  18630  Ccm. 

In  dieser  Art  weiter  angestellte  Versuche,  deren  Einzelnheiten 
ich  hier  weglasse,  ergeben  für  x:  19867,  16800,  16520,  16233,  14316, 
17582.  Diese  Zahlen  sind  auch  nach  Abzug  von  4000  Gem.  für  die 
Vitalcapacität  so  gross  und  so  weit  auseinander  liegend,  dass  sie  als 
richtiger  Ausdruck  fflr  die  Residualluft  nicht  gelten  können.  Wenn  die 
Versuche  bei  negativem  Druck  im  Zinkgefäss  wiederholt  wurden,  so 
wurden  die  Resultate  noch  ungünstiger. 

Denn  die  bei  einem  negativen  Druck  von  8,4,  17,1,  7,5  und 
18,7  Mm.  aus  den  Lungen  herausgezogene  Luft  betrug  96,  202,  108 
und  230  Ccm.  und  die  hieraus  berechneten  Werthe  für  x  17444,  20267, 
29908  und  20629  Gem. 

Dagegen  erhielt  ich  viel  kleinere  Zahlen,  wenn  ich  die  Versuche, 
statt  mit  möglichst  gefülltem,  mit  möglichst  entleertem  Thorax  an- 
stellte. So  wurden  bei  einem  positiven  Druck  von  18,6  und  15,9  Mm. 
57  und  75  Gem.  Luft  in  die  Lungen  hineingepresst,  woraus  sich  für  x 
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(hier  also  der  Ranm  für  die  Residuallaft)  2765  and  4470  Gem.  be- 
reehnen  lassen. 

Ich  habe  auch  noch  den  Versuch  gemacht,  statt  des  ganz  ge-' 
füllten  und  des  möglichst  entleerten  Thorax,  denselben  nach  einer 
gewöhnlichen  Einathmang  und  nach  einer  gewöhnlichen  Ausathmung 
mit  dem  Zinkgeffiss  in  Verbindung  zu  bringen.  Im  ersten  Fall  er- 
hielt ich  13232,  9760,  12320,  14560,  232Q0,  26080  Gem.  und  im 
zweiten  19040,  14400,  38880,  17440,  23200,  16000  Gem.,  Zahlen,  die 
immer  nur  die  ungemeine  und  je  nach  der  Energie  der  Muskelthätig- 
keit  schwankende  Abhängigkeit  des  Thoraxraumes  von  dem  Luft- 
druck vor  Augen  führen.  Diese  Versuche  waren  bei  positivem  Druck 
angestellt.  Das  Resultat  wurde  bei  negativem  nicht  besser,  indem 
Zahlen  wie  30240,  45600,  17600,  16860,  15300,  13280  und  38400, 
33600,  32000,  35200  Gem.  bei  der  Berechnung  zum  Vorschein  kamen. 

Da  aus  diesen  letzten  Versuchen,  wie  auch  schon  aus  den  früheren, 
wie  oben  bereits  bemerkt,  hervorging,  dass  der  völlig  entleerte  Thorax 
dem  Luftdruck  gegenüber  ungleich  weniger  nachgiebig  sich  verhielt, 
als  der  möglichst  gefüllte,  so  versuchte  ich  nun  nochmals  den  mit  mög- 
lichster Muskelanstrengung  ausgepressten  Thorax,  indem  ich  ihn  nur 
einen  Moment  mit  dem  Zinkcylinder,  in  dem  negativer  Druck  herrschte, 
durch  volle  Drehung  des  Hahns  in  Verbindung  brachte  und  nach 
dem  Manometerstand  berechnete,  wie  viel  Luft  dem  Thoraxraum  ent- 
zogen und  in  das  Zinkgefäss  übergegangen  war.  Aus  diesem  Luft- 
quantum wurde  nun,  wie  früher,  ausgerechnet,  wie  gross  der  Luft- 
raum sein  musste,  der  bei  bestimmter  Verdünnung  so  viel  sich  aus- 
dehnen musste.  Das  Resultat  ist  sehr  bemerkenswerth.  In  der  ersten 
Versuchsreihe  berechnete  sich  x  (hier  also  der  Raum  für  die  Residual- 
luft) bei  einem  Wasserdruck  von     174,     152,     125,     106  Mm. 

mit  2240,  2400,  3500,  2880  Gem. 

In  einer  2.  Versuchsreihe  bei 
einem  Wasserdruck  von     196,     166,     148,     127,     104,      84  Mm. 

mit   1280,  2880,  1920,  2720,  3680,  3840  Gem. 

Das  sind  ausserordentlich  viel  kleinere  Zahlen,  als  sie  bei  den 
früheren  Versuchen  gefunden  wurden.  Es  geht  aus  den  beiden  Ver- 
suchsreihen ausserdem  hervor,  dass  sie  um  so  kleiner  ausfallen,  je 
höher  der  den  Thorax  zusammenpressende  Luftdruck  wird.  Das  deu- 
tet unzweifelhaft  darauf  hin,  dass  der  möglichst  entleerte  Thorax  zwar 
auch  dem  Luftdruck  noch  etwas  nachgibt,  dass  aber  doch  schliess- 
lich bei  Vermehrung  des  Druckes  ein  Punkt  gefunden  wird,  bei  dem 
seine  Zusammenpressung  keine  Fortschritte  mehr  macht,  so  dass  die 
unter  stärkerem  Druck  gewonnenen  Zahlen  der  Wahrheit  wohl  am 
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nftchsten  kommoD.'  Ich  prüfte  die  Bichtigkeit  dieser  Anschauung  wei- 
ter an  meinem  Athemapparat.  Der  Versuch  ist  ganz  derselbe,  wie 
der  vorhergehende,  nur  wurde  das  Athemorgan,  statt  mit  dem  unver- 
änderlichen Raum  des  Zinkgefässes,  mit  der  beweglichen  Athemglocke 
in  Verbindung  gebracht,  deren  Bewegung  an  der  Scala  anzeigte,  wie 
viel  Luft  sie  während  des  Versuches  aufgenommen  oder  abgegeben 
hatte,  während  der  Druck  unverändert  blieb.  Da  die  Glocke  des 
Athemapparates  so  gross  ist,  dass  Vio  Mm.  ihrer  Scala  schon  16  Gem. 
Raum  entspricht,  so  wurden  bei  jedem  Versuch  5  bis  6  Oeffnungen 
des  Hahns  mit  den  nothwendigen  Erholungspausen  gemacht,  und 
dann  erst  der  Stand  der  Athemglocke  unter  genauer  Oleichhaltung 
des  Druckes  abgelesen  und  für  eine  Hahnöffnung  berechnet.  Ein 
Vorversuch,  bei  dem  in  der  Glocke  der  normale  Atmosphärendruck 
herrschte,  lehrte,  dass  diese  ihre  Stellung  nicht  änderte,  wenn  sie 
auch  öfter  mit  dem  möglichst  entleerten  Thorax  in  Verbindung  ge- 
bracht wurde.  Unmittelbar  darauf  nahm  die  Glocke,  wenn  in  ihr 
ein  negativer  Druck  von  30  Mm.  Wasser  herrschte,  bei  jeder  Oeffnung 
des  Hahns  18  Com.  Luft  aus  der  Lunge  auf.  Bei  —  59  Mm.  Druck 
ebenfalls  18  Gem.;  bei  113  Mm.  25  Gem.  und  bei  einem  Druck  von 
140  Mm.  22  Gem.  Luft.    Danach  berechnet  sich  die  Residualluft  bei 

30  Mm.  Wasserdruck  mit  6152  Gem. 
59     =  =  =    3159      = 

113      =  =  =    2284     = 

140      =  =  =     1624      = 

Bei  einer  zweiten  Versuchsreihe  zu  anderer  Zeit  ergab  sich,  dass 
schon  bei  0  Druck  ein  geringes  Quantum  Luft  in  die  Athemglocke 
überging  (welches  bei  den  darauf  folgenden  Versuchen  mit  negativem 
Druck  in  Abrechnung  zu  bringen  war),  dass  somit  der  Thorax  nach 
tiefster  Athmung  nicht  stillgehalten  wurde,  sondern  noch  weiter  in 
der  Bewegung  des  Ausathmens  verblieb.  Das  Resultat  dieser  Ver- 
suche auf  eine  Hahnöffnung  berechnet  ist  folgendes: 


Wafiserdrnck 

In  die 

Athemglooke 

Daraas  berechnete 

ttbergegangene 

Luft 

Residoallnft 

Mm. 

Ccm. 

Gem. 

0 

6,8 

^^^ 

—     18 

15,0 

4399 

—     42 

22,8 

3738 

—     62 

21,2 

2406 

—     S2 

21,2 

1825 

—  102 

28,0 

2057 

—  122 

34,8 

2299 

—  147 

33,2 

1843 
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Also  auch  hier  viel  kleinere  Zahlen  als  bei  den  früheren  Methoden; 
die  mit  Zunahme  des  negativen  Druckes  in  der  Athemglocke  immer 
kleiner  werden. 

Es  wäre  denkbar  gewesen,  dass  die  saugende  Wirkung,  welche  die 
verdünnte  Luft  der  Athemglocke  auf  Bronchien  und  Lungenbläschen 
ausüben  musste,  vielleicht  ein  CoUabiren,  einen  Verschluss  derselben 
herbeiführte,  der  einem  weiteren  Ausgleich  des  Luftdruckes  hindernd 
in  den  Weg  käme.  Deshalb  behielt  ich  bei  weiteren  Versuchsreihen 
absichtlich  die  Ausathembewegung  bei  und  suchte  nicht  den  Thorax 
in  starrer  und  unbeweglicher  Stellung  zu  halten.  Nachdem  ich  die 
Brust  so  sehr  ausgepresst  hatte,  dass  unangenehmes  Schwindelgefühl 
im  Kopf  auftrat  und  der  Finger  beim  Schliessen  des  freien  Arms  des 
Wechselhahns,  durch  welchen  die  tiefste  Ausathmung  gemacht  wurde, 
keinem  fühlbaren  Druck  der  Ausathmungsluft  mehr  begegnete,  wurde 
der  freie  Arm  durch  den  Finger  geschlossen,  der  Hahn  gedreht  und 
mit  letzter  äusserster  Anstrengung  in  die  Athemglocke  geathmet. 

Auch  hier  musste  zuerst  untersucht  werden,  wie  viel  Luft  noch 
aus  der  Lunge  in  die  Athemglocke  gepresst  werden  konnte,  wenn 
der  Luftdruck  darin  dem  Atmosphärendruck  gleich  geblieben  war. 
Dieses  Luftquantum  musste  selbstverständlich  wieder  bei  den  darauf- 
folgenden Versuchen  mit  negativem  Druck  in  Abzug  gebracht  werden. 
Die  gewonnenen  Zahlen  sind  folgende  für  je  eine  Hahnöffnung : 


Wasserdruck 

Aus  der  Lunge 
in  die  Athemglocke 
übergegangene  Luft 

Danach  berechnete 
Besidualluft 

Mm. 

Ccm. 

Ccm. 

/ 

0 

13,2 

Erste                1 
Versuchfireihe        j 

41 

22,8 

2322 

87 
120 

29,2 
30,8 

1835 

1468 

k 

158 

33,2 

1278 

' 

0 

9,6 

Zweite              1 
Versuchsreihe        | 

42 

80 
127 

17,0 
20,2 
26,6 

1703 
1301 
1305 

l 

169 

27,8 

1045 

Von  der  geringen  Luftmenge,  welche  in  diesen  Versuchen  in  die 
Athemglocke  übergegangen  ist,  ist  ein  Theil  der  activen  Compression 
des  Thorax  zu  verdanken,  ein  Theil  der  Compression  des  Thorax 
durch  den  Luftdruck  und  ein  Theil  der  durch  Druckverminderung 
hervorgebrachten  Ausdehnung  der  Residualluft.  Der  erste  Theil  (in 
der  ersten  Versuchsreihe  13,2,  in  der  zweiten  9,6)  war  bei  der  Be- 
rechnung der  Residualluft  von  vornherein  abgezogen,  der  zweite  Theil 
ist  unbekannt,  jedenfalls  sehr  klein  und  nicht  im  geraden  Verhältniss 


BestammuDg  der  Residualluf  t. 


G9 


mit  dem  Druck  wachsend,  sondern  für  höheren  Druck  verhftUniss- 
mässig  kleiner  als  für  geringeren.  Brachte  man  für  diesen  Theil 
z.  B.  in  der  2.  Versuchsreihe  die  Correctur  an,  dass  der  durch  Mus- 
kelkraft aufs  Aeusserste  zusammengedrückte  Thorax  bei  einem  Druck 
von  42  Mm.  Wasser  noch  um  4,4,  bei  SO  noch  um  5,  bei  127  noch 
um  8  und  bei  169  noch  um  6,5  Ccm.  weiter  zusammengedrückt  wurde, 
so  erhalten  wir  nach  weiterem  Abzug  dieser  Zahlen  für  die  Residual- 
Inft  die  sehr  gleichen  Zahlen  von  715,  704,  703  und  700  Ccm. 

Dieselben  Versuche  wurden  nun  auch  noch  einmal  an  dem  oben 
beschriebenen  Zinkcylinder  wiederholt,  es  wurde  auch  in  diesen  nach 
tiefster  Ausathmung  mit  Aufbieten  der  letzten  Kraft  die  Ausathmung 
fortgesetzt  und  nach  Schluss  des  Hahns  und  Rnhigwerden  des  Mano- 
meters der  dadurch  bewirkte  Unterschied  im  Luftdruck  notirt.  Wurde 
80  in  das  unter  atmosphärischem  Druck  stehende  Zinkgefäss  ausge- 
athmet,  so  ergab  sich  eine  Veränderung  des  Manometerstandes  von 
0  auf  14,  10,  12,  14,  12,  13  Mm.  Wasserdruck,  woraus  sich  berech- 
nen lässt,  dass  21,  15,  19,  2t,  19,  20,  im  Mittel  19  Ccm.  Luft  jedes- 
mal in  den  Cylinder  gelangt  sind,  die  bei  den  unter  verändertem 
(vermindertem)  Luftdruck  angestellten  Beobachtungen  bei  Berechnung 
des  Residualraums  abzuziehen  sind.    Die  Beobachtungen  ergaben: 


Manometerstand. 

In  daa  ZinkgeftfsB 

Danach  berechneter 

Waaserdruck 

übergegangene  Luft 

Residnalraum 

Mm. 

Ccm. 

Ccm. 

1 

—  197 

___ 

_^ 

Ente               1 
YenncliBreihe        | 

—  167 

—  131 

—  106 

54 
45 
41 

2109 
1986 
2090 

1 

—     85 

32 

1530 

—  184 

.^ 

— _ 

—  154 

46 

1755 

135 

30 

815 

Zweite 

—  120 

23 

333 

Yenmchsreihe 

—  107 

22 

280 

-     85 

34 

1764 

—     62 

36 

2739 

—    41 

33 

3458 

—  230 

•» 

—  211 

29 

475 

—  184 

37 

981 

—  164 

38 

1164 

—  150 

21 

134 

Dritte 
Venuchsreihe      ^ 

—  131 

29 

764 

—  109 

36 

1575 

—    93 

24 

537 

—     75 

29 

1347 

—     60 

24 

842 

—    43 

25 

1010 

-    30 

21 

674 

70 
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Die  Zahlen  leiden  allerdings  an  sehr  grossen  Schwankungen; 
diese  sind  aber  begreiflich,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  wie 
unsicher  einestheils  immer  derselbe  Grad  activer  Muskelzusammen- 
ziehung zu  erreichen  ist,  und  wie  sehr  hier  schon  andererseits  ganz 
kleine  Luftmengen  von  1  und  2  Ccm.  das  Resultat  der  Rechnung 
beeinflussen.  Es  geht  aber  mit  Bestimmtheit  daraus  hervor,  dass 
die  Residualluft  einen  höchst  bescheidenen  Raum  einnimmt,  der  nicht 
vergleichbar  ist  mit  den  durch  die  neueren  Bestimmungsmethodea 
ermittelten  Grössen.  Es  ist  viel  leichter  möglich ,  dass  die  grosse 
Nachgiebigkeit  des  Thorax  dem  Luftdruck  gegenüber  diese  Grösse 
bei  der  Berechnung  ganz  bedeutend  erhöht,  als  dass  sie  dadurch 
kleiner  ausfällt,  so  dass  die  kleineren  Zahlen  die  Wahrscheinlichkeit 
ohne  Weiteres  für  sich  haben. 

Weiter  variirte  ich  den  Versuch  noch  so,  dass  ich  das  Zink- 
gefäss  durch  eingegossenes  Wasser  in  seinem  Räume  auf  11000  Cicm. 
verkleinerte.    Ich  erhielt  nachfolgende  Zahlen: 


In  das  Zink- 

T\ l- 

Manometer. 

geftias  Über- 

Danach 
berechnete 

Wasserdruck 

gegangene 
Luft 

Residualluft 

Mtn. 

0cm. 

Ccm. 

f 

86 

Vierte         1 

69 

26 

534 

Versuchsreihe  1 

49 

30 

1643 

l 

35 

21 

420 

168 

_^ 

_ 

139 

43 

1249 

Fünfte 

119 

35 

975 

Versuchsreihe 

100 

24 

364 

80 

30 

1002 

60 

29 

1218 

Diese  Werthe  sind  denen  der  3  ersten  Versuchsreihen  durchaus  ähnlich. 

Es  konnte  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  kurzdauernde  Oeflfnung 
des  Hahns  ausreichend  sei,  eine  völlige  Ausgleichung  des  Luftdrucks 
im  Apparat  und  in  den  Lungen  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Ich 
Hess  daher  in  zwei  Versuchen  den  Hahn  3  Secunden  lang  (nach 
einem  Secundenzähler  gemessen)  offen,  eine  Zeit,  die  zur  Bewerk- 
stelligung der  Ausgleichung  zweifellos  ausreicht.  Ich  erhielt  für  die 
Residualluft  1012  und  900  Ccm.,  also  Zahlen,  die  den  vorausgehenden 
völlig  ähnlich  sind. 

Zum  Ueberfluss  habe  ich  nach  demselben  Princip,  wie  hier  bei 
entleertem  Thorax,  den  Versuch  der  Bestimmung  bei  vollem  gemacht, 
d.  h.  ich  liess  nach  tiefster  Einathmung  die  Einathmungsbewegung 
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nach  Herstellang  der  Communication  zwischen  Apparat  und  Athmungs- 
organ  fortbestehen.  Bei  gewöhnlichem  Druck  wurden  dann  dem 
Zinkgefftss  noch  21  Ccm.  Luft  entzogen,  die  bei  verändertem  posi- 
tiven Druck  mit  der  Höhe  des  Drucks  auf  91 — 179  Ccm.  sich  stei* 
gerten.  Danach  berechnete  sich  fflr  x  (hier  Vitalcapacität  plus  Be- 
sidnalarum)  12420,  10103,  12060,  11475,  10810,  18630,  13836  und 
24143  Gem.  Auch  aus  diesen  Zahlen  geht  wiederum  hervor,  dass 
der  durch  Muskelkraft  aufs  Aeusserste  ausgedehnte  Thorax  dem  Luft- 
druck gegenttber  sich  sehr  nachgiebig  verhält  und  dass  man  für  die 
Residualluft  bis  zur  Unmöglichkeit  hohe  Zahlen  erh&lt,  wenn  die 
durch  den  Luftdruck  bedingte  Veränderung  des  Baumes  als  durch 
Veränderung  des  Drucks  der  in  diesem  Baum  eingeschlossenen  Luft 
hervorgebracht  in  Bechnung  gebracht  wird. 

Nach  allen  diesen  Versuchen  ist  der  Schluss  gewiss  gerecht- 
fertigt, dass  die  nach  Neupauer  und  Waidenburg  fttr  die  Besi- 
dualluft  gewonnenen  hohen  Zahlen  ganz  gewaltig  von  der  Wahrheit 
abweichen,  und  dass  die  weit  kleineren  Zahlen  der  frQheren  Forscher 
viel  mehr  der  Wirklichkeit  entsprechen.  Wenn  ich  fflr  mich  selbst 
eine  Besidnalluft  von  nicht  über  1000  C!cm.  und  wahrscheinlich  von 
nur  700  Gem.  annehme,  so  finde  ich  fflr  diese  Annahme  noch  in  dem 
folgenden  Versuch  eine  Bestätigung.  Wenn  nach  möglichster  Ent- 
leerung des  Thorax  noch  mit  letzter  Kraft  in  das  Zinkgefäss  exspi« 
rirt  wird,  dann  werden  bei  gewöhnlichem  Druck  noch  etwa  19  Gem. 
aus  der  Lunge  in  das  Zinkgefäss  herausgepresst.  Schliesst  man  nach 
jeder  solcher  Ausathmungen  den  Hahn  ab,  dann  wird  das  Wasser 
im  äusseren  Manometerschenkel  immer  weiter  in  die  Höhe  getrieben, 
indem  immer  etwas  mehr  Luft,  wenn  auch  mit  zunehmendem  Druck 
immer  weniger,  in  das  Zinkgefäss  gepresst  wird.  Bei  einem  Druck 
von  270  Mm.  Wasser  etwa  gelingt  es  nicht  mehr,  durch  eine  solche 
Ausathmung  den  Druck  zu  erhöhen ;  bald  sinkt  er  etwas,  bald  steigt 
er  noch  einige  Millimeter.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  letzte 
Anstrengung  der  Exspiration,  welche  im  Mittel  noch  etwa  19  Gem. 
Luft  bei  gewöhnlichem  Druck  aus  der  Lunge  herausbefördert,  im 
Stande  ist,  einem  Wasserdruck  von  270  Mm.  (<=  etwa  20  Mm.  Queck- 
silber) das  Oleichgewicht  zu  halten.  Bei  einem  Ueberdruck  von 
20  Mm.  Quecksilber  wird  die  Luft  in  der  Lunge  so  weit  zusammen- 
gepresst,  dass  die  19  Gem.  gerade  in  der  Lunge  noch  Platz  finden. 
Das  Luftquantum,  welches  bei  gewöhnlichem  Druck  +  19  betrug,  be- 
trägt also  bei  einem  Ueberdruck  von  20  Mm.  Quecksilber  über  x.  Für 
einen  Barometerstand  von  z.  B.  737  Mm.  würde  daraus  sich  die  Glei- 
chung formiren  lassen  (x  +  19) .  737  —  x .  757,  wonach  x  700  beträgt. 
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Für  andere  Personen  mag  die  Residualluft  mehr  betragen.  Ihre 
Menge  ist  abhängig  von  dem  Grad  der  Fähigkeit,  den  Thorax  durch 
die  Muskelkraft  auszupressen;  und  ich  selbst  habe  diese  Fähigkeit 
stark  geübt  und  yervoUkommnet.  Aber  auch  im  äussersten  Fall, 
selbst  bei  Emphysemkranken  mit  sehr  aufgeblähter  Lunge,  wird  die 
Residualluft  unmöglich  einen  Raum  einnehmen^  wie  er  nach  Neu- 
pauer  oder  Waidenburg  berechnet  wird. 

Diese  Unmöglichkeit  ergibt  sich  ohne  Weiteres,  wenn  man  die 
Raumverhältnisse  des  Thorax  sich  vergegenwärtigt.  Nach  Hutchin- 
son'sO  durchaus  zuverlässigen  Bestimmungen  beträgt  der  Gubikin- 
halt  des  völlig  entleerten  Thorax  bei  Frauen  3198  bis  4379  Ccm.,  bei 
Männern  4018  bis  7495  C!cm.  Zieht  man  davon  den  Raum  ab,  den 
nach  Hutchinson's  Wägungen  die  Organe  der  Brusthöhle,  wenn 
man  ihr  specifisches  Gewicht  gleich  dem  des  Wassers  setzt,  einneh- 
men müssen,  so  erhält  man  als  übrigbleibenden  Raum  bei  Frauen 
1448  bis  3689  Ccm.  und  bei  Männern  2078  bis  5425  C!cm.  Einen 
grösseren  Raum  kann  unter  keinen  Umständen  die  Residualluft  ein- 
nehmen. Die  Zahlen,  welche  Hutchinson  für  das  Gewicht  der 
Brustorgane  angibt,  schwanken  bei  Frauen  zwischen  690  und  2160, 
bei  Männern  zwischen  840  und  2910  Grm.,  also  so  bedeutend,  dass 
man  wohl  annehmen  muss,  ihr  Blutgehalt  ist  ein  äusserst  verschie- 
dener gewesen,  und  man  wird  schwerlich  fehlgehen,  wenn  man  bei 
den  kleineren  Gewichtszahlen  annimmt,  dass  der  Blutgehalt  erheb- 
lieh  gegen  den  lebenden  Zustand  verringert  gewesen  ist.  Ist  das 
richtig,  dann  fällt  der  nach  den  Hutchinson'schen  Bestimmungen 
berechnete  leere  Brustraum,  der  für  die  Residualluft  übrig  bleibt,  in 
den  meisten  Fällen  merklich  grösser  aus,  als  er  im  Leben  gewesen  ist 

Jedenfalls  aber  ist  ein  grosser  Theil  der  Zahlen  für  den  Raum 
der  Reservelnft,  wie  sie  nach  Hutchinson's  Messungen  sich  be- 
rechnen lassen,  aus  dem  Grunde  zu  hoch,  dass  im  Tode  ausser  der 
Residualluft  noch  ein  mehi*  oder  weniger  grosser  Theil  der  Reserve- 
luft in  den  Lungen  enthalten  ist,  der  dann  eine  mehr  oder  weniger 
aufgeblasene  Stellung  des  Thorax  bedingt,  die  von  Hutchinson 
gemessen  wurde. 

Ueber  die  Leichenstellung  des  Thorax  ist  wenig  bekannt.  Nach 
einer  Angabe  Hutchinson 's  2)  ist  zwar  der  Brustumfang  des  Thorax 
der  Leiche  merklich  geringer,  als  der  des  lebenden  Menschen  nach 

1)  Von  der  Gapacit&t  der  Lungen  etc.,  übers,  von  Samosch.  S.  42. 

2)  Rosenthal,  Physiologie  der  Athembewegungen.  Hermann*B  Handb.  d. 
Phjsiol.  Bd.  17.  2.  Thl.  S.  196.  In  dem  citirten  Werk  Hutchinson's  habe  ich 
die  Stelle  nicht  gefunden. 
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der  AusathmuDg;  dagegen  ist  aber  der  UmfaDg  des  Abdomens  bei 
der  Leiche  ebenso  viel  grösser  als  beim  Lebenden  nach  der  Aus- 
athmung.  Der  Raum,  den  der  Thorax  des  Todten  durch  Zusammen- 
drängen der  Brustwftnde  eingebttsst  hat,  wird  ihm  durch  Verdrängen 
des  Zwerchfells  nach  dem  Bauch  zu  wieder  ersetzt.  Wir  sind  also 
über  den  Luftgehalt  der  todten  Lunge  in  Ungewissheit  und  die  An- 
nahme ist  wohl  gerechtfertigt,  dass  dieser  Luftgehalt  bald  ein  grösse- 
rer, bald  ein  geringerer  sein  wird.  Diese  Annahme  gewinnt  eine  Stütze 
in  zwei  Messungen  Hutchinson's  (I.  c.  p.  76  und  77);  bei  dereinen 
derselben  betrug  der  Brustumfang  kurz  nach  bem  Tod  2  V2  Zoll  weniger 
als  im  Leben,  bei  der  anderen  1^2  Zoll  mehr. 

Ich  will  damit  nur  sagen,  dass,  wenn  wir  die  Menge  der  Resi- 
dualluft aus  dem  Cu'bikgehalt  des  leeren  Thorax  bestimmen  wollen, 
es  nicht  genügt,  blos  den  Raum  davon  abzuziehen,  den  nothwendig 
die  mehr  oder  weniger  bluthaltigen  Brustorgane  einnehmen  müssen, 
es  wird  sicher  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  noch  ein  gewisses 
Quantum  Luft  in  Abzug  gebracht  werden  müssen ,  welches  je  nach 
der  Stellung  des  Thorax  im  Tode  über  die  Residualluft  hinaus  noch 
in  den  Lungen  enthalten  ist. 

Selbst  wenn  der  Thorax  der  Leiche  noch  so  sehr  zusammen- 
gedrückt wäre,  man  wird  die  Lungen  nie  luftleer  finden  und  die 
starre  Trachea  und  ihre  Verzweigungen,  der  Hauptaufenthaltsort  der 
Residualluft,  können  ihres  Luftgehaltes  nie  entledigt  werden.  Die 
kleinsten  Zahlen,  welche  man  aus  Hutchinson's  Messungen  für  den 
Residualraum  ableiten  kann  (für  Frauen  1448,  für  Männer  2078  Ccm.) 
geben  denn  auch  den  Beweis,  dass  in  der  That  die  Residualluft  einen 
nicht  grossen  Baum  einnimmt,  da  selbst  auch  in  diesen  Fällen  nicht 
angenommen  werden  kann,  dass  der  todte  Thorax  in  derselben  Weise 
aasgedrückt  gewesen  ist,  wie  dies  bei  der  forcirtesten  Ausathmung 
im  Leben  geschehen  kann.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Methode 
der  Messung  Hutchinson's  (Ausgiessen  des  völlig  entleerten  Thorax 
durch  erhärtende  Gypsmasse)  wohl  eher  dazu  angethan  ist,  zu  grosse, 
als  zu  kleine  Dimensionen  zu  liefern.  Die  Zahlen  geben  daher  nur 
an,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  die  Residuallnft  unmöglich  mehr  als 
1448  und  2078  Ccm.  betragen  kann,  dass  es  aber  auch  in  diesen 
Fällen  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  sie  weniger  beträgt. 

Hiermit  in  Uebereinstimmung  befinden  sich  die  Resultate  der 
Untersuchungen  Grähant's.  0  £r  liess  nach  einer  gewöhnlichen 
Ausathmung  250 ,  500  und  1 000  Gem.  reinen  Wasserstoff  aus  einem 

1)  Recherches  phjsiqaeB  sor  la  respiration  etc.  Journal  de  Tanat.  et  de  la 
physiol.  1864.  p.  523. 
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Gefäss  ein-  und  in  dasselbe  wieder  ausathmen,  so  dass  nach  der 
Ausathmung  das  Gefäss  dasselbe  Luftvolum  wieder  enthielt,  wie  vor 
der  Einathmung.  Diese  Ein-  und  Ausathmungen  wurden  an  dem- 
selben Gefäss  5  mal  wiederholt.  Gröhant  bewies  durch  Analysen, 
dass  von  der  vierten  Ausathmung  an  der  procentige  Gehalt  des  Wasser- 
stoffes in  dem  Gefäss  sich  nicht  mehr  wesentlich  ändert,  dass  also 
von  da  an  eine  vollständige  Mischung  des  Wasserstoffes  mit  der  in 
der  Lunge  enthaltenen  Luft  stattgefunden  hatte.  Ai^s  dem  procenti- 
gen  Gehalt  des  Wasserstoffes  in  dem  Gefäss  nach  dem  Versuch  liesa 
sich  leicht  berechnen,  mit  einem  wie  grossen  Luftvolum  der  Wasser* 
Stoff  sich  gemischt  haben  musste.  Enthielt  z.  B.  das  Gefäss  nach 
dem  Versuch  noch  50  ^lo  Wasserstoff,  so  hatte  der  Wasserstoff  sich 
auf  einen  doppelt  so  grossen  Raum  mit  anderer  Luft  gemischt.  Hatte 
Grähant  aus  dem  1000  Ccm.  H  haltenden  Gefäss  geathmet  und  fand 
nach  der  5.  Ausathmung,  dass  die  Luft  des  Gefässes  23,5  ^/o  H  ent- 
hielt, so  drückte  die  Formel — ^^-^ — den  Raum  aus,  auf  den  die 

1000  Gem.  H  jetzt  vertheilt  sein  mussten.  Die  daraus  berechnete  Zahl 
4255  bedeutet  also  Luft,  von  der  3255  Gem.  sich  in  der  Lunge  und 
1000  Ccm.  sich  in  dem  Athemgefäss  befanden,  und  die  3255  Ccm.  be- 
zeichnen Residualluft  und  Reserveluft  zusammen,  da  nur  gewöhnliche 
und  nicht  forcirte  Ausathmungen  gemacht  wurden. 

Die  Methode  ist  durchaus  zuverlässig  und  hat  das  Gute,  dass 
ein  geringer  Fehler  in  der  Analyse  das  Resultat  der  Untersuchung 
nicht  sehr  beeinträchtigt.  Gr6hant  fand  so  bei  gesunden  jungen 
Leuten  von  17  bis  35  Jahren  2190  bis  3220  in  den  Lungen  nach 
einer  gewöhnlichen  Ausathmung  verbliebene  Luft.  Ziehen  wir  da- 
von die  nach  Hutchinson 's  Bestimmungen  1200  bis  1800  Ccm.  be- 
tragende Reserveluft  ab,  so  erhalten  wir  fflr  die  Residualluft  (die  klei- 
nere Zahl  von  der  kleineren,  die  grössere  von  der  grösseren  abge- 
zogen) 990  bis  1420  Ccm. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchung  ist  also  das,  dass  die  älteren 
Bestimmungen  der  Residualluft  richtig  sind.  Danach  muss  ich  auch 
einQ  Meinung  corrigiren  und  als  irrig  bezeichnen,  die  ich  früher  aus- 
gesprochen 1),  dass  die  Zahlen  für  Stickstoffaufnahme  und  Ausschei- 
dung, welche  meine  Einathmungen  von  stickstoffreicher  und  stick- 
stoffarmer Luft  ergaben,  höchst  wahrscheinlich  ihre  Erklärung  in  dem 
Stickstoffgehalt  der  Residualluft  finden.  Ich  habe  damals  die  Menge 
der  Residualluft  zu  hoch  angeschlagen. 

1)  üeber  den  Einflass  der  Athemmechanik  etc.  Pflttger*s  Archi?  f.  d.  gee. 
Phjsiol.  Bd.  19.  S.  190. 


V. 

Untersuchungen  Ober  die  Natur^  Herkunft  und  klinische  Bedeutung 

der  Urethraißlden  (sog.  Tripperßlden)« 

Von 

Dr.  Fürbringer, 

ProfeMor  e.  o.  in  Jenn. 

Die  Gegenwart  der  im  Titel  genannten  Oebilde  im  Harn  ist  so 
hftufig,  daas  jeder  beschäftigte  Arzt  sie  bis  zum  Ueberdruss  gesehen 
hat,  ihre  Erseheinangsform  so  prägnant,  dass  sie  auch  dem  wenig 
intelligenten  Laien  auffallen,  ihn  zu  ängstigen  und  zu  verstimmen 
pflegen  und  eine  wichtige  Rolle  in  der  Anamnese  spielen. 

Unter  solchen  Umständen  muss  die  Thatsache  befremden,  dass 
bei  Durchsicht  der  Literatur  und  Lehrbflcher  die  Angaben  über  die 
Zusammensetzung  und  diagnostische  Bedeutung  der  sog.  Tripperfäden 
sich  einerseits,  sehen  wir  ab  von  der  Darstellung  ZeissTs,  so  spär- 
lich und  ungenau,  als  nur  möglich,  andererseits,  insofern  nicht  ein- 
fach abgeschrieben  worden,  bis  zum  Unglaublichen  widersprechend 
erweisen.  Die  meisten  Lehrbflcher  fertigen  den  Gegenstand  mit  eini- 
gen wenigen  Sätzen  oder  selbst  Worten  ab;  ja  Drysdale  gedenkt 
in  der  letzten  Auflage  seiner  Pathologie  und  Therapie  der  veneri- 
schen Krankheiten  der  Gebilde  flberhaupt  nicht.  Hier  werden  wir 
belehrt,  dass  die  Producte  aus  Eiter-  und  Schleimkörperchen  sich 
zusammensetzen,  dort,  dass  die  Epithelien  als  Bausteine  der  »Epi- 
thelialfäden  ^  zu  gelten  haben.  Auch  über  die  Natur  der  letztgenann- 
ten Formelemente  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander,  insofern 
unter  gleichen  Bedingungen  bald  nur  Pflaster-,  bald  nur  Gylinder- 
zellen  in  die  Zusammensetzung  eingehen  sollen,  wobei  die  Mehrzahl 
der  Autoren  darin  übereinkommt  (sich  folgt?),  dass  die  Epithelien 
im  Zustande  der  regressiven  Metamorphose,  der  Verfettung  angetrof- 
fen würden.  Als  Bildungsstätte  endlich  unserer  Gebilde  wird  immer 
und  immer  wieder,  selbst  in  der  Literatur  neuesten  Datums,  durch 
Wiedergeburt  alter  —  bereits  von  Zeissl  und  Dittel  berichtigter  — 
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Angaben  dieser  oder  aber  jener  Drttsenapparat  in  exclusiver  Weise 
bezeichnet,  so  dass  der  Eine  nur  Prostatafäden  kennt,  der  Andere 
die  urethralen  Schleimdrüsen,  ein  Dritter  die  Cowper'schen  DrQsen 
ffir  die  Gegenwart  der  im  Harn  flottirenden  Bildungen  verantwortlich 
macht.  Kein  Wunder  demnach,  dass,  um  nur  eines  Gegensatzes  be- 
züglich der  klinischen  Bedeutung  zu  gedenken,  die  Tripperfäden  sich 
selbst  als  charakteristisches  Symptom  für  die  Erkrankung  der  Pro- 
stata und  als  Zeichen  des  „  zur  Heilung  tendirenden  Trippers  ^^  gegen- 
überstehen. 

Das  sind  Widersprüche  von  einschneidender  Bedeutung  für  den 
rathsuchenden  Arzt,  Widersprüche,  welche  dringend  zur  Revision  und 
Gontrole  auffordern,  Widersprüche,  welche  für  mich  der  Anlass  ge- 
wesen sind  zur  Aufnahme  methodischer,  vorwiegend  mikroskopischer 
Untersuchungen  über  die  Natur  und  klinische  Bedeutung  der  strei- 
tigen Gebilde.  Seit  länger  als  Jahresfrist  habe  ich  diese  Unter- 
suchungen begonnen,  und  ist  auch  das  klinische  Material  nicht  be- 
sonders reichlich  ausgefallen  (55  Patienten  im  Alter  von  18  —  66 
Jahren),  so  bin  ich  doch  andererseits  in  der  glücklichen  Lage  einer 
ausgiebigen  Verwerthung  der  meisten  meiner  Fälle  insofern  gewesen, 
als  die  Untersuchung  der  Producte  innerhalb  derselben  Krankheit 
und  desselben  Individuums  Wochen,  Monate  hindurch  und  selbst 
während  Semesterfrist  vergleichend  fortgeführt  werden  konnte.  Die 
Zahl  der  Einzeluntersuchungen  übersteigt,  wie  ich  meinen  Notizen 
entnehme,  ein  halbes  Tausend. 

Der  Leser  wird  es  mir  Dank  wissen^  wenn  ich  die  gewonnenen 
Resultate  nicht  von  Fall  zu  Fall,  sondern  unter  der  Form  einer  zu- 
sammenfassenden kurzen  Charakteristik  wiedergebe.  Einige  aparte 
Fälle  mussten  als  solche  in  gedrängter  Fassung  eingestreut  werden. 

Ich  will  gleich  voranstellen,  dass  unsere  Gebilde  zwar  mit  be- 
deutender relativer  Häufigkeit  im  Verlauf  des  gonorrhoischen  Pro- 
cesses  angetroffen  werden,  indess  keineswegs  ausschliesslich  mit  dem- 
selben zu  thun  haben.  Daher  wähle  ich  den  nichts  präjudicirenden 
Sammelbegriff  „ Urethralfäden ^  und  verstehe  unter  ihnen  alle  durch 
den  Act  der  Harnentleerung  in  Form  von  makroskopi- 
schen Fäden  und  Flocken  zu  Tage  geförderten  patho* 
logischen  Producte  der  Harnröhre,  resp.  der  in  sie  ein- 
mündenden Drüsen.  Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  eine  Ab- 
grenzung von  der  mitunter  ähnliche  Formen  liefernden  Spermatorrhöe 
und  Entleerung  des  erkrankten  Drüsenapparates  der  Blase  gegeben. 
Fast  ausnahmslos  werden  die  Urethralfäden  durch  den  ersten  Ham- 
strahl  ausgespült,  flottiren  im  Harn  und  sedimentiren  sich  schliesslich. 
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Ibr  makroskopisches  Verhalten  ist  äusserst  variabel.  Für 
die  gewöhnlichen  Fälle  ihres  Vorkommens  sind  zwei  Typen  zwanglos 
unterscheidbar :  einmal  gelatinös-schleimigCi  haarfeine  bis  stricknadel- 
dicke, einige  Millimeter  bis  Centimeter  lange,  äusserst  selten  gespal- 
tene, bisweilen,  aber  keineswegs  häufig,  »dickköpfige"  (Ultzmann) 
Gebilde,  welche  beim  Herausheben  mit  der  Nadel  sich  zu  langen 
Fäden  ausziehen,  um  sich  auf  dem  Objectträger  in  zierlichen  mäan- 
drischen Erflmmungen  zu  retrahiren.  Ihnen  stehen  gegenüber  un- 
durchsichtige, gelbe,  brüchige,  meist  kurze  Fäden  und  Flocken  von 
geringem  Betractionsvermögen ,  mit  ausgesprochener  Neigung,  beim 
Schütteln  des  Harns  zu  zerstieben.  Selbstverständlich  fehlt  es  nicht 
an  zahlreichen  Uebergangsformen  zwischen  diesen  beiden  Typen. 
Seltenere,  derbe  (häutige)  Formen  von  meist  sehr  respectabler  Grösse 
nehmen  eine  Sonderstellung  ein;  ich  werde  später  auf  sie  zurück- 
kommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt  als  wichtigste  Be- 
staüdtheile  der  Urethralfäden:  Bundzellen  und  Epithelien, 
eingebettet  in  und  zusammengehalten  durch  eine  meist  schleimig- 
gallertige Grundsubstanz.  Ausserdem  werden,  häufig  und  selten, 
Spermatozoon,  rothe  Blutkörperchen,  verschiedene  Zellderivate,  Ery- 
stalle,  Mikroorganismen  und  Fremdkörper  angetroffen* 

1.  Bundzellen. 

Ein,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  durchaus  constanter  Be- 
standtheil,  den  ich  bei  intensiven  Formen  der  acuten  Gonorrhoe  kurz 
vor  und  kurz  nach  dem  eigentlichen  blennorrhoischen  Stadium  sogar 
als  einzige  Grundlage  des  Fadens  neben  äusserst  spärlichem  Substrat 
angetroffen  habe  —  schon  hieraus  gebt  die  Unzulässigkeit  der  Be- 
zeichnung „  Epithelialfäden  **  hervor.  Eine  Unterscheidung  zwischen 
Eiter-  und  Schleimkörperchen  wird  gerade  hier  durch  die  auffallende 
Grösse  und  Helligkeit  der  letzteren  (bereits  vor  Jahrzehnten  von 
Vircbow  hervorgehoben)  sehr  erleichtert.  Selbstverständlich  sind 
auch  hier  die  fraglichen  Formen  so  zahlreich,  dass,  zumal  nach  dem 
Stande  der  heutigen  Kenntnisse,  der  Sammelnamen  „  Bundzellen "  noch 
die  geringsten  Bedenklichkeiten  involvirt. 

Die  Bundzellen  sind  es,  welche  ganz  vorwiegend  die  trübe,  gelbe 
Beschaffenheit  der  Fäden  bedingen  und  sie  bisweilen  eiterpfropfähn- 
lich (zweiter  Typus)  gestalten.  Je  spärlicher  die  Zwischensubstanz, 
der  Kitt,  desto  brüchiger,  bröckelnder  die  Fäden,  welche  dann  nicht 
selten  beim  Schütteln  des  Harns  in  gewöhnliches  Eitersediment  sich 
umwandeln. 
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Die  Erscheinuogsform  der  Randzellen  ist  im  Uebrigen  die  gleiche 
wie  im  schleimig-eitrigen  Bronchialsecret ;  Zerrbilder  der  verschieden- 
sten Arty  eine  fruchtbare  Quelle  der  Täuschung  fOr  unerfahrene  Beob- 
achter (8.  S.  79),  scheinen  ganz  besonders  den  Rundzellen  der  Urethral- 
fäden  eigenthümlich  zu  sein,  desgleichen  die  Neigung  derselben,  in 
langen,  oft  sehr  zierlichen  Reihen  aufzumarschiren.  Das  letztere  Ver- 
halten möchte  ich  nicht,  wie  Dittel,  von  der  Ursprungsstfttte  der 
Fäden,  sondern  ihrem  Transport  aus  der  Harnröhre,  bezw.  ihrer  Re- 
traction  nach  vorgängiger  Dehnung  ableiten. 

Eine  besondere  klinische  Bedeutung  kommt  den  Rundzellen,  dem 

Ausdruck  des  „eiterbildenden  Katarrhs*'  nicht  zu  (s.  u.);  dagegen 

erweisen  sich 

2.  die  Epithelien 

unter  Umständen  von  hoher  semiotischer  Bedeutung.  Dieselben  sind 
nicht  constant,  treten  an  Zahl  im  Allgemeinen  gegen  die  Rundzellen 
wesentlich  zurück  und  beeinflussen,  meist  wirr  durcheinander  gewor- 
fen, den  makroskopischen  Charakter  der  Fäden  so  gut  wie  gar  nicht. 
Immerhin  werden  sie  nur  selten  vermisst.  Ihre  Erscheinungsform 
ist  überaus  mannigfaltig.  Ich  bringe  sie  nach  unbefangener  Verglei- 
chung  von  Hunderten  von  Präparaten  in  drei  Gruppen,  in  die  der 
grossen  Plattenepithelien,  der  Zellformen  des  geschichteten 
Uebergangsepithels  und  die  der  typischen  Gylinderzellen. 

a)  Grosse  Plattenepithelien.  Der  relativ  häufigste  Befund, 
sehr  ähnlich  den  grossen  Blasenepithelien,  theils  isolirt,  theils  in  con- 
tinuo  in  Form  kleiner  Inseln  erscheinend.  Ich  habe  sie  im  initialen 
mucösen  Stadium  des  acuten  Trippers,  sowie  in  einigen  Fällen  nicht 
virulenter  Urethritis  als  ausschliesslichen  epithelialen  Bestandtheil  der 
Fäden  angetroffen.  Sie  besagen  hier  nichts  weiter  als  eine  Desqua- 
mation der  obersten  Schicht  des  Urethralepithels  in  der  vorderen 
Partie  der  Pars  pendula.  Die  Art  und  Weise  ihrer  Ablösung,  für 
unsere  Zwecke  ohne  Belang,  hat  bereits  Burkhardt  vor  mehr  als 
2  Decennien  sehr  genau  beschrieben. 

b)  DieZellformen  des  geschichteten  Uebergangsepi- 
thels. Ausserordentlich  mannigfaltig  in  ihrer  Gestalt  bei  durch- 
schnittlich mittlerer  bis  geringer  Grösse.  In  meinen  Aufzeichnungen 
finde  ich  vor  Allem  rundliche,  ovale,  polygonale,  nächstdem  spindel-, 
keulen-  und  walzenförmige,  endlich  geschwänzte  Formen  vertreten. 
Die  beiden  letzteren  Arten  täuschen  leicht  Gylinderzellen  vor  (s.  sub  c). 
Seltener  sind  mir  monströse  Zahnwurzel-,  Geweihformen  etc.  aufge- 
fallen. Die  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Zellen  dieser  Gruppe  isolirt 
und  zu  mehreren  in  ursprünglicher  Lage  als  Einschluss  unserer  Ure^ 
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thralfftden  beobachtet  werden^  steht  im  Contrast  mit  der  Seltenheit, 
mit  welcher  ich 

c)  Gylinderepitbelien  aDgetroffen  habe.  Ich  sehe  hier  ab  7on 
den  cylinderähnlichen  Formen  der  vorigen  Gattung  nnd  meine  die 
bei  einiger  Uebnng  vom  Uebergangsepithel  wohl  immer  anterscheid- 
baren  typischen  Gylinderzellen ,  schlanke  Pallisadenformen 
mit  meist  spitz  aasgezogenen  Basalenden,  bezw.  Fussplatten.  Zu  mei- 
nem eigensten  Befremden  habe  ich  diese  Epithelien  in  erwähnens- 
werther  Menge  nur  einige  wenige  Male  and  da  stets  anter  beson- 
deren, weiter  unten  zu  erwähnenden  Umst&nden  als  Bestandtheil  der 
Urethralfäden  angetroffen,  ausserdem  in  spfirlichen,  isolirten  Formen 
etwa  in  jedem  3.  oder  4.  Falle,  im  Uebrigen,  wie  gesagt,  vollständig 
vermisst.  Ich  sage  mit  Befremden,  weil  in  den  obersten  Lagen  des 
Urethralepithels  die  Gylinderzelle  eine  hervorragende  Rolle  spielt 
und  weil  einige  Autoren,  insoweit  überhaupt  der  Form  und  Gattung 
des  Epithels  ein  Wort  gewidmet  wird,  von  Gylinderzellen  im  Tripper- 
faden  wie  von  etwas  ganz  Gewöhnlichem  und  Selbstverständlichem 
(nur  Dittel  hebt  ausdrücklich  die  Pflasterzelle  als  epithelialen  Be- 
standtheil der  Goutte  milüaire  hervor)  gesprochen  wird.  Ob  hier 
eine  Verwechselung  mit  den  cylinderähnlichen  Formen  des  Ueber- 
gangsepitbels  oder  aber  mit  Zerrbildern  0  von  Rundzellen  zu  Grunde 
liegt,  weiss  ich  nicht  zu  sagen.  Nicht  unmöglich  auch,  dass  diese 
oder  jene  Angabe  auf  aprioristischen  Schlüssen  aus  der  Epithelfor- 
mation der  Harnröhre  basirt.  Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  ich  hebe 
noch  einmal  hervor:  Die  schlanke  Gylinderzelle  ist  ein  re- 
lativ seltener  Befund  im  Urethralfaden^  wie  im  Secret  der 
Harnröfarenschleimhaut  überhaupt. 

Wie  erklärt  sich  dieses  seltsame  MissverhältDiss  im  Product  einer 
Schleimhaut,  welche  in  beträchtlicher  Ausdehnung  auf  ihrer  freien 
Fläche,  wie  im  Bereich  der  AusführungsgäDge  ihrer  Schleimdrüsen 
ächte  Gylinderzellen  2)  führt? 

1)  Mehrfach  haben  mir  zum  Theii  nicht  ungeflbte  Collegen  „Gylinderzellen'' 
als  Einschlass  der  F&den  ihrer  Tripperkranken  demonstrirt,  and  prima  vista 
konnten  die  Gebilde  dafür  gelten.  £in  näheres  Zusehen  aber  Oberzeugte,  dass  sie 
Bämmtlich  als  isolirtip  Zellen  eine  zu  einander  parallele  Lagerung  besassen  und  in 
einem  gleichsinnig  gestreiften  mucinOsen  Substrat  eingesprengt  erschienen,  bezüg- 
lich ihres  Protoplasmas  und  der  Kemformation  mit  den  Ruudzellen  übereinstimm- 
ten, mit  einem  Worte,  dass  nur  letztere  in  ausgezogenem  Zustande,  echten  Zerr- 
büdem  vorlagen.  Bekannt  sind  letztere  auch  genügend  im  mucösen  Antheil  des 
Ezpectorats. 

2)  Allerdings  sind,  so  wenig  man  das  von  vornherein  zu  glauben  geneigt  sein 
wird,  die  Untersuchungen  über  die  Epithelformation  im  Bereich  der  menschlichen 
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Meines  Erachteng  sind  hier  nur  zwei  Möglichkeiten  gegeben: 
Entweder  nimmt  das  Gylinderepithel  der  katarrhalisch 
erkrankten  Harnröhrenschleimhaut  nicht  oder  in  mini- 
malem Maassstabe  an  der  Desquamation  Theil,  oder 
aber  es  geht  durch  denProcess  des  Katarrhs  die  Gylin- 
derform  der  Epithelien  zu  Grunde.  Die  letztere  Voraussetzung 
erscheint  wenig  plausibel ,  indess  fehlt  es  nicht  an  Beobachtungen, 
welche  fflr  sie  sprechen.    E  n  g  1  i  s  c  h  i)  ist  es ,  welcher  als  Resultat 

Harnröhre  noch  keineswegs  als  abgeschlossen  zu  betrachten.  Im  Gegentheil,  stau- 
nenswerthen  Differenzen  begegnen  wir  bei  Dorchsicht  der  einschlägigen  Literatur. 
£s  verlohnt  sich  wohl  bei  der  Wichtigkeit,  welche  dieser  Gegenstand  für  unsere 
Frage  beansprucht ,  einmal  kurz  die  wesentlichsten  Resultate  der  yerschiedenen 
Autoren  zu  vergleichen  und  nachzusehen,  was  von  denselben  als  thatsächlich  ver- 
werthbar  erscheint:  W&hrend  Henle,  Eölliker  und  Frey  den  Gegenstand  sehr 
kurz  behandeln,  indem  sie  auf  das  allgemein  anerkannte  geschichtete  Pflaster- 
epithel im  vorderen,  einige  Gentimeter  betragenden  Abschnitt  der  EEarnröhre  ein 
CyUnderepithel  folgen  lassen,  das  den  grössten  Theil  der  Urethra  einnimmt  und 
nach  Eölliker  eine  Lage  kleiner  rundlicher  Epithelien  bedeckt,  geben  Klein, 
Krause  und  Toi  dt  eine  ausführliche  Schilderung  der  Epithelauskleidung  der 
einzehien  Harnröhrenbezirke.  Die  beiden  letzteren  finden  im  ßereich  der  Pars  pro- 
statica  keinen  wesentlichen  unterschied  vom  Harnblasenepithel,  also  geschichtetes 
Uebergangsepithel  mit  einer  oberflächlichen  Schicht  platter  Elemente  und  einer 
zweiten  konischer  bis  cylindrischer  Zellen;  Klein  hier,  wie  in  der  Pars  membra- 
nacea,  geschichtetes  Pflasterepithel,  das  nur  an  der  seitlichen  und  oberen  Wand 
mit  Uebergangsformen  abwechselt.  Im  Bereich  der  Pars  cavemosa  oder  wenig- 
stens ihres  weitaus  grössten  Abschnittes  constatiren  die  drei  Autoren  übereinstim- 
mend Cylinderzellen  mit  spitz  ausgezogenen  Basalenden,  resp.  Fussplatten,  unter- 
lagert von  eingestreuten  Ersatzzellen  (Krause,  Toldt)  oder  von  Schichten  keulen- 
und  spindelförmiger  Elemente  (Klein).  Im  Gegensatz  zu  den  letztgenannten 
Autoren  findet  Englisch  beim  Neugeborenen  im  Normalzustande  in  der  Pars 
prostatica  als  oberste  Lage  die  „Spindelform  mit  langen  in  die  Tiefe  dringenden 
Fortsätzen",  während  Langer  ha  ns  für  das  mehrschichtige  Pflasterepithel  daselbst 
eintritt.  —  Ueber  eigene  Untersuchungen  von  Belang  verfüge  ich  nicht;  doch  habe 
ich  mehrfach  bei  Gelegenheit  der  Durchmusterung  der  Epithelauskleidung  der 
Ductus  prostatici  schönstes  geschichtetes  Pflasterepithel  in  den  angrenzenden  Be- 
zirken der  Harnröhre  gefunden,  und  schliesse  ich  mich  hierin  Klein  und  Lan- 
gerhans an,  so  muss  ich  bezüglich  der  Pars  cavemosa  nach  Untersuchung  der 
möglichst  frisch  nach  dem  Tode  ausgeschälten  Urethra  eines  Kindes  den  Angaben 
Toldt's  und  Krause's  beitreten:  Fast  durchaus  zeigte  sich  eine  obere  Lage 
schlanker  typischer  CylinderzeUen  mit  feinen  basalen  Ausläufern.  —  Alles  in 
Allem  werden  wir,  eine  genaue  Uebereinstimmung  im  Detail  künftigen  histologi- 
schen Untersuchungen  überlassend,  zu  der  Voraussetzung  berechtigt  und  ge- 
zwungen sein,  dass  ein  desquamativer  Process  im  Bereich  der  ganzen  Harnröhre 
Platten-  und  Uebergangsepithelien  (vorderer  und  hinterer  Abschnitt),  sowie  typische 
Cylinderzellen  (mittlerer  Bezirk)  liefern  muss. 

1)  Ueber  Hemmnisse  der  Harnentleerung  bei  Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderheük. 
N.F.  VIIL  (1875)  S.  64. 
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eigener  patbologisch-aDatomischer  UnteFBUchungen  ttber  die  Urethritis 
der  Kinder  resumirt,  dass  im  Verlaufe  dieser  Affection  das  Pflaster- 
epitbel  der  Harnröhre  immer  tiefer  reiche  und  sich  sogar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  letzteren  unter  gleichzeitiger  Papillenbildung 
finde.  Ob  aber  beim  Erwachsenen  die  gleichen  Verhältnisse  mit  der* 
selben  Constanz  vorliegen  ?  Für  die  erste  Ansicht  existiren  sehr  be- 
merkenswerthe  Analogien:  das  seltene  Vorkommen  von  Cylinder-, 
bezw.  Flimmerepithelien  im  Sputum  bei  acutem  wie  chronischem  Ea* 
tarrh  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  gegenüber  dem  reichen 
Befunde  von  Pflasterzellen.  Dass  man  sich  auf  anatomischem  Wege 
davon  überzeugen  kann,  dass^  der  Flimmerepithelüberzug  im  Bereich 
der  katarrhalisch  erkrankten  Schleimhaut  noch  vorhanden  ist,  hebt 
Bierm^r  in  seiner  bekannten  Monographie  0  besonders  hervor.  Der 
Umstand,  dass  bei  demselben  Process  der  katarrhalischen  Entzün- 
dung die  Darmschleimhaut  reichliche  Mengen  von  Cylinderepithelien 
zum  Excret  liefert,  wird  als  Einwand  deshalb  kaum  zu  gelten  haben, 
weil  es  sich  hier,  wie  Nothnagel')  wahrscheinlich  gemacht  hat, 
um  eine  mechanische  Abstreifung  der  Zellen  durch  den  Transport 
des  massiven  Darminhalts  handelt. 

Ich  will  gleich  hier  anfügen,  dass  in  vier  von  den  fünf  Fällen 
eines  reichlichen  Cylinderzellenbefundes  nicht  einfache  Tripper- 
fflden,  sondern,  wie  die  sonstigen  Umstände  lehrten,  katarrhalische 
Producte  aus  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  vorlagen,  während 
das  für  den  5.  Fall  zweifelhaft  war.  Also  doch  eine  massige  De- 
squamation von  Cylinderzellen  I  In  der  That  würde  diese  Thatsache, 
sowie  der  Umstand  überhaupt,  dass  gerade  die  Prostatorrhoe  gern  Cy- 
lindeizellen ,  ja  nicht  selten  ganze  Fetzen  eines  solchen  Zellenüber- 
zuges liefert '),  eine  bedenkliche  Ausnahme  statuiren,  wenn  nicht  die 
Vorsteherdrüse  ihr  eigenes  specifisches  Secret  besässe.  Es  liegt  nahe, 
anzunehmen,  dass  der  eigenartige  Charakter  desselben,  insbesondere 
sein  nach  meinen  Nachweisen  reichlicher  Qehalt  einer  starken  Base 
(a.  a.  0.)  den  Zusammenhang  der  Cylinderzellen  unter  sich  und  mit 
ihrer  Grundlage,  vielleicht  durch  Lösung  der  Kittsubstanz,  zu  lockern 
geeignet  ist 

Welche  Veränderungen  erleiden  die  in  die  Zusam- 
mensetzung  unserer  Urethralfäden   eingehenden    Epi- 

1)  Die  Lehre  vom  AoBwurf.  S.  34. 

2)  Zur  Klinik  der  Darmkrankheiten  I.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  III.  \  Sep.- 
Abdr.  S.  28. 

3)  Vgl.  darüber  meine  Untenucbungen  Aber  die  Prostatorrhoe  in  der  Zeit- 
schrift f.  kUn.  Med.  UI.  2,  sowie  in  der  Sammlung  kUn.  Vorträge.  Nr.  207.  S.  17 

DentsehM  ArchlT  f.  klin.  M«dlcln.    XXXIII.  Bd.  6 


82  V.  FOrbringer 

thelien?  Ich  habe  diese  Frage  mit  besonderer  AufmerkBamkeit  ver- 
folgt. Jetzt,  wo  mehrere  Hunderte  von  Präparaten^  nachdem  schon 
die  allerersten  Beobachtungen  ein  unverkennbares  Bild  abgegeben, 
mir  ein  übereinstimmendes  Resultat  geliefert,  muss  es  mich  in  hohem 
Grade  befremden,  dass  die  Autoren,  welche  Überhaupt  Angaben  in 
dieser  Richtung  machen,  dem  wahren  Sachverhalt  kaum  ein  Wort 
widmend,  sich  in  der  Darstellung  irriger  Thatsaohen  ergehen;  wenn 
bereits  vor  einem  Decennium  die  fettige  Entartung  der  Epithelien 
im  Product  des  chronischen  Trippers  behauptet  wurde  und  diese  An- 
gabe sich  in  mehr  oder  weniger  bestimmter  Fassung  als  etwas  ganz 
Selbstverständliches  in  den  Lehrbüchern  und  der  sonstigen  Literatur 
bis  in  die  neueste  Zeit  wiederholt,  so  muss  ich  bedauern,  zu  con- 
statiren,  dass  ich  diese  Degeneration  in  irgend  ausgesprochenem  Qrade 
nur  selten  angetroffen  habe.  Wohl  zeigten  sich  öfters  die  Epithelien 
durch  eingesprengte  Fettkörnchen  getrübt  und  mit  weniger  deut- 
lichem (theilweise  verdecktem)  Kern  versehen,  eine  den  normalen 
Charakter  der  Zelle  aber  wesentlich  alterirende  »fettige  Entartung" 
ist  mir  bisher  nur  ausnahmsweise  entgegengetreten.  Dagegen  fiel  mir 
mit  einer  an  Gonstanz  gränzenden  Häufigkeit  eine  andere  Degenera- 
tion auf,  die  ich  nur  von  ZeissP)  mit  einem  flüchtigen  Wort  be- 
rührt finde.  Ich  meine  eine  Umwandlung  der  Epithelien  in  blasse 
homogene  Schollen,  die  ich  mit  dem  nichts  präjudicirenden  Namen 
der  hyalinen  Entartung 2)  belegen  will.  Ganz  allgemein  kommt 
aber  dem  so  entartenden  epithelialen  Bestandtheile  der  Urethralfäden 
ein  zweiter  Charakter  zu:  die  Fähigkeit,  sich  mit  Jod  exquisit  zu 
bräunen;  und  da  diese  Eigenschaft  sich  selbst  bei  enormer  Verdün- 
nung des  Reagens,  welche  die  übrigen  Elemente  kaum  blassgelb  zu 
tingiren  vermag,  in  unverkennbarer  Weise  documentirt,  so  möchte 
ich  des  Weiteren  die  Bezeichnung  unserer  Zellen  als  jodophiler 
vorschlagen. 

Der  nähere  Vorgang  der  Bildung  der  hyalinen  jodophilen  Epi- 
thelien im  Bereich  der  Urethralfäden  ist  nun  kurz^  um  von  allem 
Nebenwerk  abzusehen,  folgender:  Die  normale  feine  Granulirung  der 
Zelle  tritt  bei  sonst  erhaltener  Grösse  und  Gestalt  zurück,  das  Proto- 
plasma gewinnt  einen  eigenthümlichen  wachsartigen  Glanz;  schon  zu 
dieser  Zeit  fällt  bei  der  Jodreaetion  (mit  dünner  LugoTscher  Lösung) 
eine  deutliche  Braun violettfärbung  desselben  in  nächster  Umge- 

1)  Lehrbuch  der  Syphilis  etc.  4.  Aufl.  (1882)  S.  31. 

2)  Inwieweit  dieselbe  sich  der  v.  Recklinghausen 'sehen  Hyalinose  n&hert, 
wage  ich  einstweilen  nicht  zu  entscheiden.  Vgl.  auch  Yirchow  und  Arnold 
(Virchow's  Archiv.  Bd.  87),  sowie  Vallat  (ebenda.  Bd.  89). 
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bang  des  Kerns  auf,  and  zwar  entweder  in  diffuser  verwaschener 
Weise  (gleich  massige  Infiltration  des  Protoplasmas  mit  der  neuge« 
bildeten  Substanz)  oder  in  wenig  dichter  Sprenkelung  (Ablagerung 
des  hyalinen  Körpers  in  discreten  Kdrnem  und  Streifen).  Weiterhin 
geht  die  Granulirung  der  Zelle  ganz  verloren,  ihr  Olanz  nimmt  zu, 
der  Kern  wird  undeutlich,  und  schliesslich  liegt  eine  hyaline,  an- 
scheinend kernlose  Scholle,  noch  immer  von  der  ungefähren  Form 
und  Grösse  der  ursprünglichen  Zelle  vor.  Die  Jodfftrbung  zeigt  jetzt 
einen  dunkel  mahagonibraunen  bis  braunschwarzen  Ton,  erscheint 
immer  um  den  Kern  am  intensivsten,  stets  die  Zellmembran,  welche 
als  lichtgelber  Saum  auffällt,  verschonend.  Dass  der  Zellkern  wenig 
oder  gar  nicht  der  Degeneration  unterliegt,  erkennt  man  an  der  run- 
den gelben  Stelle,  welche  selbst  bei  vorgeschrittenen  Graden  der 
Hyalinisirung  durch  den  diffus  gebräunten  Zellenleib  aufblickt.  In 
den  höchsten  Graden  wird  er  natttrlich  völlig  verdeckt. 

An  sämmtlichen  Formen  der  Epithelien  von  der  grossen  Pflaster- 
zelle bis  zur  geschwänzten  Uebergangszelle  habe  ich  die  beschriebene 
Entartung  wahrgenommen,  gar  nicht  selten  in  der  Weise,  dass  in- 
mitten des  Mosaiks  eines  Epithelfetzens  ganz  normale,  halb  hyälini- 
sirte  und  völlig  homogene  Elemente  benachbart  lagen,  mitunter  auch 
eine  einzige  dunkelbraune  Scholle  allenthalben  von  durchaus  nor- 
malen Epithelien  umgeben  erschien.  Auch  an  Cylinderzellen  kann 
die  Veränderung  Platz  greifen,  indess  nicht  ohne  wesentliche  Alte- 
ration ihrer  Gestalt  zu  rundlichen  mehr  flachen  Gebilden.  0 

Dass  die  Hyalinisirung  an  und  fttr  sich  mit  der  eigentlichen 
Amyloidreaction  nichts  zu  thun  hat,  beweist  das  Verhalten  der  jod- 
gebräunten Zellen  gegen  Schwefelsäure,  welche  keine  bemerkens- 
werthe  Aenderung  der  Färbung,  vor  Allem  kein  Blau  hervorruft. 
Methyl-  und  Gentianaviolett  bewirken  selbst  bei  Zellen,  die  ihres 
Kernes  ganz  verlustig  gegangen  zu  sein  scheinen,  ein  deutliches  Her- 
vortreten dieses,  färben  indess  die  entarteten  Elemente  kaum  anders, 
als  die  normalen,  nur  dass  an  einzelnen  hyalinen  Schollen  ein  eben 
wahrnehmbarer  rot h violetter  Farbenton  sich  einstellt. 

Ich  will  indess  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  in  einigen 


1)  Die  häufig  im  Ausfluss  bei  Prostatorrhoe  und  Spermator rhöe  vorkommen- 
den colloiden  Kugeln  scheinen  weiter  nichts  als  das  Endstadium  unserer  Ent- 
artung zu  bedeuten.  Indess  ist  zu  bemerken,  dass  neben  unseren  wachsglänzenden 
Elementen  mitunter  in  reichUcher  Zahl  im  Bereich  der  Urethralfäden  hyaline, 
kernlose,  sehr  ähnliche  Gebilde  angetroffen  werden,  welche  indess  eine  Braun- 
tärbung  durch  Jod  versagen  und  nicht  selten  zerfliesslich  weich  sich  erweisen. 
Anscheinend  in  echter  Schleimmetamorphose  begriffene  Epithelien. 
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wenigen  Fällen  von  ohronisebem  Tripper  vereinzelte  Uebergangsepi- 
thelien  in  den  Fäden  exquisite  Blaufärbung  bei  Zusatz  von  Jod  (der 
Beifügung  von  Scbwefelsäure  bedurfte  es  bier  gar  nicbt)  entweder  in 
diffuser  Weise  oder  in  dichter  Sprenkelung  darboten.  Violette  Anilin- 
farben erzeugten  in  diesen  Fällen  das  der  Amyloidose  zukommende 
leuchtende  Roth.    (Vgl.  Hofmann's  Zoochemie.  S.  240.)  — 

Was  bedeutet  die  Gegenwart  der  hyalin enjodophilen 
Epithelien  in  den  Urethralfäden?  Ihr  fast  constantes  und  nicht 
selten  massenhaftes  Vorkommen  im  Secret  der  chronischen  Qonorrhöe 
legte  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  um  eine  durch  den  chro- 
nischen Katarrh  der  Hamröhrenschleimhaut  bedingte  Ernährungs- 
Störung,  beziehungsweise  Infiltration  der  Zellen  mit  einer  specifischen 
Substanz  handeln  möchte.  Diese  Voraussetzung  hat  sich  im  Verlauf 
weiterer,  zahlreicher  Untersuchungen  nicht  bestätigt.  Ich  habe,  um 
nur  kurz  die  Resultate  wiederzugeben,  dieselben  hyalinen  jodophilen 
Epithelien  mehr  oder  weniger  constant,  jedenfalls  als  ganz  gewöhn- 
liches Vorkommniss  wiedergefunden: 

1.  im  Secret  der  acuten,  virulenten  und  nicht  virulenten  Ure- 
thritis, 

2.  im  Hamsediment  bei  Oystitis,  Pyelitis  und  den  verschieden- 
sten Formen  von  Nephritis, 

3.  im  Hamsediment  bei  Spermatorrhöe  und  Prostatorrhoe.  0 
Hiemach  ist  die  Annahme  einer  innigen  Beziehung  der  Epithel- 
metamorphose zum  Katarrh  der  Harnröhre  überhaupt  nicht  mehr  statt- 
haft. Aber  selbst  die  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  ein  Product  der 
erkrankten  Urogenitalschleimhaut  im  Allgemeinen  handeln  möchte, 
hat  nicht  Stich  gehalten,  denn  ich  habe  weiterhin  die  beschriebenen 
Verändemngen  wahrgenommen 

4.  an  —  allerdings  nur  spärlichen  —  Epithelien  im  Sedimente 
durchaus  normaler  Hame, 

5.  an  einer  grossen  Zahl  von  Epithelzellen,  die  ich  allen  mög- 
lichen Bezirken  der  Urethra  von  Leichen  entnommen,  und  endlich 
gelang  es  mir, 

6.  in  der  Epithelauskleidung  wenigstens  des  vorderen  Abschnittes 
der  Harnröhre  gesunder  Lebenden  unsere  Degeneration  vielfach 
nachzuweisen.  Beim  Eingehenmit  gekrümmten  Lanzettnadeln  in  die 
Urethra  habe  ich  bei  einer  Anzahl  an  äusseren  Krankheiten  leiden- 
der junger  und  älterer  Individuen  kleine  Epithelfetzen  herausfördern 

1)  Vgl.  darüber  meine  Angaben  in  der  ciUrten  Arbeit  (Zeitschrift  fOr  kliu. 
Med.  III.  2),  wo  ich  die  Yeränderong  noch  mit  der  Beseichnong  der  „Colloidose" 
belegt  habe. 
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können,  die  auf  dem  Objectträger  zerfasert  und  mit  den  genannten  Rea- 
gentien  behandelt,  gar  nicht  selten  in  beginnender  und  vorgeschritte- 
ner besagter  Metamorphose  begriffene  Exemplare  aufwiesen. 

Hieraus  folgt,  dass  die  hyalinen  jodophilen  Epithelien  einen 
normalen  Bestandtheil  der  menschlichen  Urogenital- 
sehleimhaut  reprftsentiren,  dass  bezttglich  ihres  Erscheinens  in  den 
Urethralftden  höchstens  insoweit  eine  Beziehung  zum  Katarrh  zuge^- 
geben  werden  kann,  als  mit  der  massenhaften,  dutch  den  letzteren 
bedingten  Desquamation  eine  reichlichere  Zahl  der  degenerirten  Ele- 
mente zum  Vorschein  kommt.  Eine  besondere  pathologische  Bedeu- 
tung kommt  dem  so  zu  sagen  physiologischen  Phänomen  nicht  zu. 

Damit  stehen  denn  auch  in  Einklang  die  Beobachtungen,  welche 
Favre  vor  einigen  Jahren  in  seinen  Recherckes  svr  les  corpuscules 
amyloides  de  Pappareil  urogenital  i)  uns  mittheilt.  Dieser  Forscher 
fand  sowohl  im  Harn  Lebender,  als  in  den  Abschabsein  der  Uro- 
genitalschleimhaut von  Leichen  Epithelien,  welche  einmal  durch  Jod 
dunkelblau  gefärbt  wurden,  das  andere  Mal  trotz  der  Aufnahme  einer 
glänzenden  hyalinen  Substanz  diese  Reaetion  versagten,  dagegen  sich 
bräunten.  Er  beurtheilt  die  letzteren  als  Vorstadien  der  amyloiden 
Zellen,  die  ihrerseits  Anlass  zur  Bildung  der  bekannten  geschichte- 
ten Amyloide  2)  gäben.  Nach  meinen  Befunden  mttssten  somit  die 
Vorstufen  innerhalb  der  Urethralfäden  die  Regel  Jbilden. 

lieber  die  klinische  Bedeutung  der  einzelnen  Epithelformen  sollen 
weiter  unten  einige  Angaben  folgen.  Was  die  Zellen  qua  Epithelien 
flberhaupt  anlangt,  so  kommt  ihnen  keine  grössere  und  keine  ge- 
ringere diagnostische  Bedeutung  zu,  als  den  Rundzellen;  wie  diese 
das  Product  des  eiterzellenbildenden  Katarrhs,  so  sind  die  Epithelien 
eben  der  Ausdruck  der  desquamativen  Entzündung,  des  epithelialen 
Katarrhs.    Bezüglich  unserer  Urethralfäden  sei  indess  ausdrücklich 

1}  Th^se  de  Gen^ye.  1879. 

2)  Wie  mir  Prof.  W.  Maller  hierselbst  mittheilt,  hat  er  bereit8  vor  Jahren 
dieselbe  Zellmetamorphose  im  Bereich  der  Schleimhaut  der  hamableitenden  Wege 
beobachtet  und  schon  damals  die  betreffenden  Epithelien  als  »Amyloidoblasten'* 
bezeichnet.  Vgl.  auch  meine  Angaben  (a.  a.  0.)  über  den  Befand  zahlloser  junger 
Amyloide  und  aller  nur  denkbaren  Uebergangsformen  von  diesen  bis  zur  gewöhn- 
lichen Epithelzelle.  Die  meisten  ergaben  Amyloidreaction,  ein  guter  Theil  indessen 
versagte  sie.  Die  chemische  Natur  der  infiltrirenden  hyalinen  Substanz  scheint 
noch  völlig  dunkel,  ihre  Beziehungen  zum  Amyloid  der  pathologischen  Anatomie 
sehr  zweifelhaft,  der  Revision  jedenfalls  bringend  bedOrftig.  Vgl.  Rählmann, 
Hyal.  u.  amyl.  Deg.  der  Conjunctiva,  und  Peters,  Hyal.  Deg.  bei  Diphth.  (Virch. 
Archiv.  Bd.  87).  Ersterer  beurtheilt  seine  hyaline  Substanz  als  einen  allotropen 
Eiweisskörper,  aus  welchem  sich  das  Amyloid  vielleicht  durch  einen  Spaltungs- 
vorgaug  entwickelt. 
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auf  das  selbst  innerhalb  des  einzelnen  Indiyidaums  und  derselben 
Krankheit  ftosserst  schwankende  Verhftltniss  der  Epithelien  zu  den 
Rundzellen  hingewiesen.  Wiederholt  habe  ich  im  Tripperfaden  bei 
ganz  chronischer  Ck>norrhoe  fast  die  gleiche  Anzahl  von  beiderlei 
Elementen  aufgefunden,  während  der  vorhergehende  Tag  ausschliess- 
lich Eiterzellen  ergab,  am  nachfolgenden  Tage  wieder  eine  beträcht- 
liche Abnahme  des  epithelialen  Bestandtheiles  auffiel,  ich  könnte 
nicht  sagen  unter  bemerkenswerther  Aenderung  des  Krankheitsbildes 
oder  der  Prognose. 

3.  Das  Substrat. 

Selbstverständlich  ein  integrirender  Bestandtheil  der  Urethral- 
fäden,  die  Conditio  sine  qua  non  ihrer  Bildung.  Seine  vomehmlichste 
Quelle  sind  die  Littre'scben  Drüsen  und  die  Schleimmetamorphose  der 
Epithelien  der  freien  Fläche.  Mit  wenigen  Ausnahmen  erscheint  es 
als  farblose,  homogene  oder  leicht  streifige  Masse,  deren  Gontour  sich 
nicht  selten  unter  dem  Mikroskop  ähnlich  dem  zarter  hyaliner  Ham- 
cylinder  dem  Nachweis  entzieht.  Die  besten  Dienste  zu  seiner  Mar- 
kirung  leistet  auch  hier  das  Jod,  namentlich  unter  der  Form  einer 
dünnen  Lugol'schen  Lösung,  während  die  neueren  Anilinfarben  sich 
so  gut  wie  unbrauchbar  erweisen. 

Die  mikrochemische  Prüfung  ergibt,  dass  unsere  Grundlage  aus 
Schleim  besteht,  oder  richtiger  stets  Mucin  enthält,  dass  indess 
recht  häufig,  namentlich  bei  wenig  deutlicher  Schrumpfung  durch 
Essigsäure,  die  gleichzeitige  Gegenwart  eines  Eiweisskörpens  ange- 
nommen werden  muss.  Ich  schliesse  dies  daraus,  dass  die  alkalische 
Lösung  besonders  zellenarmer  Urethralfäden  bei  minimalem  Essig- 
säurezusatz sich  trübt,  bei  Uebersäuerung  jedoch  zum  Theil  sich  wieder 
klärt,  und  das  Filtrat  jetzt  mit  Ferrocyankalium  einen  deutlichen 
Niederschlag  ergibt.  Also  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Globulin- 
substanz  (Fibrin?). 

Hier  ist  der  Ort,  mit  einigen  Bemerkungen  des  sog.  croupösen 
Urethralexsudates  zu  gedenken,  eines  seltenen  Vorkommnisses,  das 
bereits  Förster  und  Rokitansky  andeuten,  Stiebel  („Abgang 
langer  polypöser  Schleimröhren ^)  und  Pitha  („das  Lumen  der  Harn- 
röhre obstruirendes  croupöses  Exsudat **)  kurz  erwähnen,  aber  erst 
Hancock  und  Zeissl  ausführlicher  behandeln.  Der  letztere  Au- 
tor erblickt  in  der  Bildung  dieser  Producte  eine  Steigerung  des  ka- 
tarrhalischen Processes  (namentlich  durch  Sublimateinspritzungen)  und 
erschliesst  die  fibrinöse  Natur  der  derben,  quer  abreissenden  Fäden 
aus  ihrer  Klärung  durch  Essigsäure. 
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leb  habe,  wenn  ich  von  jenen  Fällen  absehe,  in  denen  die  Tripper- 
fftden  zeitweise  durch  ungewöhnliche  Derbheit  auffielen  und  neben 
dem  Mucin  einen  gerinnenden  Eiweisskörper  (s.  o.)  enthielten  (offen- 
bar Uebergangsf&Ue);  nur  zweimal  trotz  reichlichster  Gelegenheit  zur 
Beobachtung  Tripperkranker  eine  croupöse  Urethritis  gesehen.  Ich 
kann  nicht  umhin,  von  beiden  mehr  als  in  einer  Beziehung  erwäh- 
nenswerthen  Fällen  einen  kurzen  Abriss  zu  bieten: 

1.  Fall.  In  dem  Harn  eines  auf  meiner  Abtheilnng  mit  Injectionen 
von  R i CO rd 'scher  Emalsion  ^)  behandelten  Gonorrhoikers  bemerkte  ich  am 
2.  Tage  der  Medication  neben  den  gewöhnlichen  Tripperfäden  eigenthfim- 
licfae,  völlig  nndarchsicbtige,  kreideweisse,  bis  erbsengrosse  Knäuel,  Milch- 
hautfetzen täoschend  ähnlich,  zum  Theil  in  knrae  Stränge  entwirrbar.  Durch 
einen  Zufall  unterblieb  die  genanere  Untersuchung  der  Gebilde.  Am  nächsten 
Morgen  klagt  der  Kranke  über  Harndrang  und  brennende  Schmerzen  längs 
der  Urethra,  und  der  etwa  1  Stunde  nach  der  letzten  Einspritzung  mit 
Mfihe  in  meiner  Gegenwart  entleerte  erste  Harnspritzer  liefert  einen  reich- 
lich 10  Cm.  langen,  2  —  3  Mm.  dicken,  leicht  geschlängelteu  milch- 
weissen  Strang,  ausserdem  2  kurze  Fäden  von  derselben  Dicke.  Diese 
UrethraiansgQsse  zeigten  sich  von  ovalem  Querschnitt,  zum  Theil  bandartig, 
ziemlich  elastisch,  beim  Ausziehen  quer  abreissend,  und  bestanden  aus  dem- 
selben Material,  wie  die  am  Tage  zuvor  entleerten  Gerinnsel.  Auf  dem 
Objectträger  drücken  sich  Partikel  der  Gebilde  nur  schwer  breit  und  es 
ergeben  sich  als  Hauptbestandtheil  zahllose,  fast  undurchsichtige,  schlecht 
ausgebildete  Krystalle,  vornehmlich  in  Kreuz-  und  Rosettenform,  welche 
die  sonstige  zähe  Grundsubstanz  fast  völlig  verdecken.  Diese  Krystalle 
leisten  Alkalien  und  allen  Säuren  Widerstand  und  erweisen  sich  als  iden- 
tisch mit  den  unlöslichen  Bestandtheiien  des  medicamentösen  Injectums,  d.  i. 
mit  schwefelsaurem  Blei.  Die  opake  feinkörnige  Grundsubstanz  löst  sich 
auch  ihrerseits  nicht  in  Alkalien,  noch  klärt  sie  sich,  selbst  in  den  von 
Krystallen  weniger  infiltrirten  Partien,  irgend  sichtlich  bei  Zusatz  von  Essig- 
säure. Sie  schliesst  zahlreiche  Rundzellen  und  vorwiegend  platte  Epithe- 
Ifen  ein. 

Also  der  wesentlichste  Bestandtheil  kein  Fibrin,  sondern  wahrscheinlich 
ein  Metall-  (Blei-,  Zink-)  Albuminat. 

Mit  dem  Aussetzen  des  Medicamentes  sistirte  der  beschriebene  Exsu- 
dationsprocess  völlig.  Offenbar  spielte  hier  eine  besondere  Disposition  zu 
ihm  eine  wesentliche  Rolle,  denn  Hunderte  von  Tripperkranken,  welche  das 
genannte  Adstringens  in  selbst  stärkerer  Concentration  gebraucht,  haben 
zu  keiner  Zeit  ähnliche  Erscheinungen  dargeboten. 

Der  2.  Fall  betrifit  eine  torpide  Gonorrhöe,  welche  Jahre  lang  den 
verschiedensten  Mitteln  getrotzt  hatte,  so  dass  der  verzweifelte  Patient  sich 
zur  Vornahme  von  Injectionen  mit  einer  starken  Chloreisenlösung  gemfissigt 
sah.  Wenige  Stunden  nach  der  ersten  Einspritzung  sah  ich  Patienten,  der 
ohne  wesentliche  Mühe  und  mit  nur  geringen  Schmerzen  beträchtliche  Mengen 


1)  Plumb.  acet.,  Zinc.  sulf.  ana  1,0:100,0  Aq.,  also  im  Wesentlichen  eine 
Emalsion  von  Plumb.  sulf.  in  essigsaurer  Zinklösung. 
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trttben,  blutigen  Urins  entleerte,  in  welchem  schmutzig-gelbe,  derbe,  cyÜD- 
drische  Stücke  amhertrieben.  Dieselben  bestanden  aus  spröden,  zimmtrollen- 
ähnlich  ineinander  gesteckten  Schalen.  Die  mikroskopische  üntersachang 
ergab  als  Hauptbestandtheil  dieser  häutigen,  durch  spärlichen  Kitt  vereinigten 
Hollen  epidermisähnliche  (gegerbte)  Epithelien.  Die  Reactionen  der  fädigen 
Zwischensnbstanz  wichen  nicht,  soweit  eruirbar,  von  jenen  des  Fibrins  ab. 
Das  Absterben  und  die  Desquamation  der  Epithelien  in  so  colossalem  Maass- 
stabe wird  aach  für  diesen  „croupösen*'  Process  die  Weigert 'sehen  Be- 
dingungen („  Gerinnungstod ")  zar  Grundlage  haben.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  diese  Läsion  dem  Patienten  keine  Verschlimmerung  seines  Leidens 
(allerdings  auch  keinen  Nutzen)  zugefügt  hat. 

Die  sonstigen  Bestandtheile  der  Uretbralfftden  können  mit  weni- 
gen Worten  abgefertigt  werden ;  die  meisten  werden  nur  gelegentlich 
beobachtet  and  sind  ohne  jede  praktische  Bedeutung.  Ich  fand  rot  he 
Blutkörperchen,  selbstverständlich  unter  denselben  Bedingungen, 
wie  sie  einem  hämorrhagischen  Harnröbrenproduct  überhaupt  zu  Grunde 
liegen,  Erystalle  von  Harnsäure,  Kalkoxalat,  Tripelphos- 
phat,  amorphe  Urate,  Alles  offenbar  Producta  des  restirenden 
Harns,  femer  concentrisch  geschichtete  Amyloide,  Mye- 
linformen und  unbestimmten  Detritus;  ziemlich  constant  sind, 
auch  bei  ganz  frischem  Material,  Mikroparasiten,  von  denen  so 
manche  mit  den  Gonococcen  (Neisser,  Bockhart  u.  A.)  identisch 
gewesen  sein  mögen  0 ;  endlieh  Spermatozoon,  bald  vereinzelt,  bald 
massenhaft,  entweder  von  stattgehabten  Ejaculationen  (insbesondere 
Pollutionen)  stammend,  oder  aber,  und  das  macht  diesen  Befund  wich- 
tig, als  Ausdruck  einer  bereits  krankhaft  herabgesetzten  Schlussfähig- 
keit der  Ductus  ejaculatorii.  Dieser  letzteren  Form,  der  ich,  nebenbei 
bemerkt;  mit  erschreckender  Häufigkeit  bei  Tripperkranken  begegnet 
bin,  werde  ich  an  anderer  Stelle  noch  eingehend  gedenken.  Sie  ge- 
hören in  das  Kapitel  der  Spermatorrhöe,  nicht  der  Urethralfäden. 

So  viel  von  den  Bausteinen  der  Urethralfäden.  Die  Bedingung 
ihrer  Bildung  ist  nach  dem  Gesagten  klar  :Ueberallda,wobeiKa- 
tarrh  der  Harnröhre  im  allgemeinsten  Sinne  des  Wortes 
Mucin  in  einer  Menge  gebildet  wird,  dass  die  zelligen 
Exsudatbestandtheile  verkittet  werden  können,  ist  zur 
Bildung  von  Urethralfäden  Gelegenheit  gegeben. 

Die  specielle  Diagnostik  ist  in  ihrer  Differenzirung  hinter 
meinen  anfänglichen  Erwartungen  erheblich  zurückgeblieben ;  sie  baut 
sich  auf  aus  den  Bedingungen,  unter  welchen  verschieden  geartete 


1)  An m.  während  d.  Gorr.:  bezw.  gewesen  sind,  wie  nachträgliche,  mit- 
telst Anilinf&rbungen  erhobene  Befunde  erwiesen. 
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Urethralfftden  als  charakteristiBches  Erankbeitsproduot  gefanden  wur- 
den. Es  bedarf  also  vor  Allem  einer  Uebersiebt  der  kliniscben  Affee- 
tionen,  bei  welcben  iob  unsere  Producte  beobacbtet  babe.  Mit  ibr 
will  ich  zQgleicb  die  Abhandlung  der  diagnostiscben  Bedeutung  ver- 
binden. 

Obenan  stebt  die  G  o  n  o  r  r  h  ö  e.  Von  meinen  55  Patienten  waren 
43  Oonorrboiker.  Was  den  acuten  Tripper  anlangt,  so  ist  es  zu- 
nächst das  initiale  mucöse  Stadium,  welches  unsere  Urethral- 
fäden  liefert.  Oharakteristisch  für  diese  Phase  ist  es,  dass  der  Epi- 
thelialeinscbluss ^)  der  Tripperfftden  fast  ausschliesslich  aus  grossen 
Pflasterzellen  besteht^  was  aus  der  Localisation  des  Katarrhs  auf 
die  schififförmige  Orube  leicht  verständlich  ist.  Anders  immucösen 
Endstadium  der  acuten  Qonorrhöe;  hier  habe  ich  stets  Ueber- 
gangsepithelien  in  reicher  Menget  innerhalb  der  Tripperfäden 
constatiren  können,  eine  nothwendige  Oonsequenz  des  jetzt  bis  in 
den  hintersten  Abschnitt  der  Urethra  propagirten  Processes.  Warum 
Cylinderepithelien  nicht  oder  nur  in  spärlicher  2iahl  angetroffen  wer- 
den, ist  früher  des  Eingehenden  erörtert  worden.  Im  zwischenliegen- 
den blennorrhoischen  Stadium  fehlen  natflrlich  die  Tripperfäden,  weil 
f  die  Eiterbildung  die  Eittwirkung  des  Mucins  nicht  zulässt.  In  dem- 
selben Maasse,  wie  das  Secret  von  Eiterkörperchen  verarmt  (im  Ver- 
lauf der  3.  Woche)  und  sein  schleimiger  Bestandtheil  zu  prävaliren 
beginnt,  erscheinen  successive  die  Fäden  wieder,  anfangs  als  dicke, 
ganz  trübe,  Eiterpfropfen  ähnliche  Gebilde,  welche  beim  Umschütteln 
des  Harns  zerstieben ;  endlich  als  schleimig-gelatinöse  retractive  Fä- 
den, im  Harn  flottirend. 

Was  vom  Endstadium  der  acuten  Gonorrhöe  gilt,  hat  natürlich  seine 
Geltung  bezüglich  unserer  Fäden  auch  beim  chronischen  Tripper; 
für  ihn  ist  der  Tripperfaden  geradezu  das  klinische  objective  Symp- 
tom katexochen,  selbstverständlich,  denn  er  ist  völlig  identisch  mit 


1)  Die  Angabe,  dass  während  der  wenigen  Tage  bis  zum  Erscheinen  der 
ersten  eitrigen  Tropfen  (in  der  Regel  am  Ende  der  ersten  Woche  nach  der  In- 
fectioD)  sich  nur  Epithelien  im  Secret  finden,  habe  ich  niemals  best&Ugen  können. 
Immer,  Tom  allerersten  Anfang  an,  sind  zugleich  Rundzellen  nachweisbar,  und 
zwar  in  einer  der  Zahl  der  Epithelien  mindestens  gleichkommenden  Menge,  so 
dass  ein  rein  epithelialer  Tripperkatarrh  als  Vorstufe  des  «entzündlichen" 
(eiterbildenden)  in  praxi  jedenfalls  eine  Seltenheit,  nicht  die  Regel  bedeutet. 

2)  Ob  einTheil  dieser  Epithelien,  namentlich  die  geschw&nzten  Formen, 
aus  den  Ausführungsgängen  der  Littre'schen  Drüsen  stammt,  wage  ich  ebensowenig 
zu  behaupten,  als  von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Angabe,  dass  die  dicken  Fäden 
aus  der  Harnröhre,  insbesondere  der  Pars  prostatica,  die  dünnen  aus  den  Gängen 
der  genannten  Drüsen  stammen,  basirt  wohl  mehr  auf  theoretischen  Voraussetzungen. 
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dem  „ewigen  Morgentropfen'';  jenes  zfihe  Secret,  das  in  seiner  oft 
Jahre  lang  unbeirrten  Ansammlung  zwischen  den  Labien  des  Orifi- 
ciums  den  Gonorrhoik^r  verstimmt  und  ängstigt,  schwimmt,  sobald 
der  Harn  entleert  wird,  in  diesem  als  Tripperfaden  umher.  So  über- 
flüssig  dieser  Hinweis  erscheinen  mag,  ich  bin  vielfach  irrigen  An- 
schauungen begegnet,  dahin  lautend,  dass  » ausser  *^  dem  Ausfluss  noch 
Fäden  im  Harn  aufgefunden  wQrden,  als  bedeuteten  diese  noch  etwas 
Besonderes. 

Es  ist  aber  der  Tripperfaden  ein  noch  treuerer  Begleiter  der 
Goutte  miläaire,  als  der  austretende  Tropfen;  dieser  kann  den  Pa- 
tienten wie  dem  Arzte  wegen  seiner  Spärlichkeit  oder  des  mangeln- 
den Transports  aus  den  hinteren  Abschnitten  der  Harnröhre  (dem 
wahren  „Neste*'  seiner  Bildung)  nach  vorn  entgehen,  jener  erscheint 
stets  im  Harn  leicht  nachweisbar,  ein  verlässlicher  Bote  der  Vor- 
gänge in  der  Urethra.  „  So  lange  die  Tripperfäden  noch  bemerkbar, 
kann  die  geringste  Veranlassung  den  schon  dem  Erloschen  nahen 
Erankheitsprocess  wieder  anfachen*',  meint  Zeissl,  und  mit  Recht. 
Seit  Jahren  dient  mir  der  Tripperfaden  bei  meinen  Gonorrhoikern 
als  bequemstes  und  feinstes  Reagens  auf  ausgebliebene  Heilung  und 
es  ist  mir  unerfindlich,  wenn  Leb ert  schlechtweg  sagt:  ,» Unter  den 
Erscheinungen  der  zur  Heilung  tendirenden  Besserung  (!)  sind  noch 
die  sog.  Tripperfäden  zu  erwähnen." 

Es  ist  selten,  dass  trotz  fortbestehender  torpider  Gonorrhöe  die 
Tripperfäden  vermisst  werden,  abgesehen  von  der  meist  kurzen  Dauer 
der  Wirkung  adstringirender  Medicamente  eigentlich  nur  innerhalb 
blennorrhoischer  Zwischenstadien,  gleichgiltig,  durch  welchen  Factor 
der  Eiterzellenbildungsprocess  zu  solcher  Höhe  angefacht  worden. 
Dann  findet  man  an  Stelle  der  geformten  Gebilde  das  Eitersediment. 

Niemals  habe  ich  im  Verlaufe  des  Nachtrippers  0  Eiterzellen  als 
Bestandtheil  der  Tripperfäden  vermisst.  Selbst  innerhalb  durchsich- 
tiger, geradezu  hyaliner  Exemplare  finden  sie  sich  in  nicht  unbe- 
trächtlicher Menge  den  Epithelien  gegenüber.  Von  den  äusserst  man- 
nigfachen Schwankungen  im  Mengenbefund  der  Rundzellen  und  Epi- 
thelien gerade  beim  torpiden  Tripper,  ohne  dass  sein  Verlauf  durch 


1)  Ich  trenne  nicht  die  chronische  (torpide)  Gonorrhöe  von  dem  Nachtripper 
(der  „Goutte  miütaire"),  wie  dies  Drysdale  neuerdings  wieder  thut.  £s  macht 
sich  eigenthOmlich,  wenn  dieser  Autor  einmal  fft.  a.  0.  p.  6)  der  chronischen  Gonor- 
rhöe einen  eitrigen  Ausfluss  zuertheilt,  „wohingegen  beim  Nachtripper  die  Harn- 
röhre blos  feucht  ist  von  einer  spärlichen,  farblosen,  z&hen  Flüssigkeit*,  des 
Femeren  aber  (p.  14)  dem  Nachtripper  (der  „Blennorrhoe"  der  Franzosen)  einen 
«bisweilen  eitrigen  Charakter"  zukommen  lässt. 
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äassere  Schädlichkeiten  oder  aber  Medicamente  beeinflusst  würde, 
habe  ich  bereits  gesprochen.  Es  ist  dem  hier  noch  zuzufügen,  dass 
meiner  Erfahrung  nach  ein  prognostischer  Schluss  aus  dem  Präva- 
liren  dieses  oder  jenes  Bestandtheiles  im  Tripperfaden  nicht  gestattet 
ist.  Die  Unterscheidung  eines  mehr  epithelialen  und  mehr  purulen- 
ten  Katarrhs  als  geringeren  und  höheren  Grades  des  Processes  hat 
sich  mir  gerade  beim  torpiden  Tripper  in  praxi  als  trügerisch  er- 
wiesen. Nicht  selten  schwieg  der  Process  Yöllig,  nachdem  er  seine 
letzten  Producte  unter  der  Form  eiterzellenreicher  Tripperf&den  mani- 
festirt;  andererseits  folgten  der  „günstigen  Prognose  %  zu  welcher  die 
fortschreitende  Verarmung  der  Tripperfäden  an  Rundzellen  verleitet 
hatte,  einige  Male  schwere  Complicationen,  trotzdem  eine  Aenderung 
oder  Störung  der  Aussenverhältnisse  auf  das  Peinlichste  vermieden 
worden  war. 

Der  epitheliale  Einschluss  der  Tripperfäden  beim  chronischen 
Process  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem  Befunde  inner- 
halb des  mucösen  Endstadiums  des  acuten  Trippers.  Weder  aus  der 
Zahl,  noch  aus  der  Formenmannigfaltigkeit  des  hier  wie  dort  zu  be- 
obachtenden Uebergangsepithels  darf  ein  diagnostischer  Schluss  be- 
zQglich  der  Dauer  der  Exsudation  gezogen  werden.  Die  Desquama- 
tion betrifft  eben  in  beiden  Fällen  die  gleichen  Schleimhautbezirke. 
Ein  auffälliges  Zurücktreten  der  grossen  Pflasterepithelien  gegenüber 
den  Uebergangsformen  glaube  ich  als  ziemlich  sicheres  Symptom  einer 
Localisation  des  Trippers  auf  die  hinteren  Abschnitte  deuten  zu 
können  0;  £lus  demselben  Grunde,  aus  welchem  in  den  Anfangsstadien 
des  acuten  Trippers  der  ausschliessliche  Befund  von  grossen  Platten- 
epithelien  eine  auf  die  vordersten  Partien  der  Urethra  beschränkte 
Erkrankung  anzeigt.  Ueber  den  auffallenden  Mangel  resp.  ausnahms- 
weisen  Befund  von  Gylinderepithelien  in  den  Tripperfäden  bei  der 
(uncomplicirten)  Gonorrhöe  und  die  wahrscheinlichen  Gründe  dieses 
Vorkommnisses  habe  ich  bereits  ausführlich  gesprochen.  Auf  die  Be- 
deutung ihres  reichlichen  Befundes  werde  ich  noch  weiter  unten 
zurückzukommen  haben. 

Dass  die  hyalinen  Epithelien  dem  torpiden  Stadium  des  Trip- 
pers (gegenüber  dem  acuten)  eigenthümlich  seien  (Zeissl),  kann  ich 
sowohl  nach  dem  thatsächlichen  Befunde  derselben  hier  wie  dort,  als 
auch   vor  Allem  nach  dem  Nachweise  der  hyalinen  Epithelien  als 

1)  Bei  gleichzeitiger  Strictur  an  der  üblichen  Stelle  pflegen  die  grossen 
Pflasterepithelien,  wie  sie  im  vordersten  Theile  der  Pars  pendula  angetroffen 
werden,  zumal  in  inselförmigen  Agglomeraten  ganz  zu  fehlen.  Die  Lieferung  des 
Secretes  durch  den  retrostricturalen  Abschnitt  erklärt  dies. 
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eines  physiologischen  Phänomens  im  Bereich  der  Urogenitalschleim- 
haut (s.  S.  82 — 85)  nicht  gelten  lassen. 

Zweitens  habe  ich  Urethralfäden  in  typischer  Ausbildung  in 
7  Fftllen  beobachtet  im  Verlaufe  verschiedener  Formen  von  nicht 
virulenter  Urethritis,  und  zwar  nach  » prophylaktischen '^ (I)  Injec- 
tionen  reizender  Medioamente  und  nach  Gatheterismus.  Stets  waren 
reichliche  Uebergangsepithelien  vorhanden.  Hierhin  gebort  auch  die 
„  Urethrorrhöe "  Diday's,  welcher  darunter  eine  in  Folge  von  Berührung 
mit  Menstrualblut  eintretende,  sich  hartnäckig  behauptende  spärliche 
schleimreiche  Secretion  der  Harnröhre  versteht,  sowie  die  Urethritis 
durch  Gontact  mit  einfachem  Fluor  albus.  Von  den  beiden  letzten 
Formen  steht  mir  keine  eigene  Beobachtung  zu  Gebote,  hingegen 
glaube  ich  zwei  neue,  einiges  Interesse  beanspruchende  Fälle  kurz 
skizziren  zu  sollen: 

1.  Fall.  Ein  janger,  nervöser,  im  Uebrigeo  gesunder  Mann  klagt 
nach  jedem  Coitas  mit  seiner  Fran,  einem  Specimen  von  Gesundheit,  frei 
von  jeder  Leukorrhoe,  für  die  nächsten  12 — 24  Standen  über  eigenthüm- 
liche  prickelnde  Sensationen  in  der  Harnröhre,  ohne  dass  ihm  ein  Aosflass 
auffällig  gewesen.  Die  während  dieser  Zeit  entleerten  Harnportionen  hin- 
gegen enthielten  regelmässig  dicke,  aber  zarte  und  fast  hyaline  Urethral- 
fäden. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nur  spärliche  Zellen :  Eiter- 
körperchen  und  Epith^lieu. 

2.  Fall.  Im  Urin  eines  harnkranken  alten  Herrn  von  bestem  Ruf 
finde  ich  eine  Anzahl  von  stattlichen  Urethralfäden,  die  sich  makro-  und 
mikroskopisch  in  nichts  von  unseren  Tripperfäden  unterscheiden.  Die  nähere 
und  spätere  Untersuchung  ergibt  das  Bestehen  einer  Pyelonephritis  mit 
häufigen  Attacken  von  Alkalescenz  des  Harns;  diesen  Attacken  entspricht 
jedesmal  eine  Tage  lang  währende  mit  schleimig-eitrigem  Ausfluss  verbun- 
dene Urethritis,  offenbar  als  Folge  des  Contactes  der  specifisch  empfind- 
lichen Harnröhrenschleimhaut  mit  dem  ammoniakalischen  Urin.  Diese  Beob- 
achtung hat  mich  zugleich  in  nachdrücklicher  Weise  von  der  Unzulässigkeit 
des  Sammelnamens  „  Tripperföden  ^  und  der  Bedenklichkeit  seines  Gebrau- 
ches belehrt. 

Die  dritte  Affection,  welche  Urethralfäden  zu  liefern  pflegt^  ist 
die  Prostatorrhoe,  und  zwar  die  auf  Prostatitis-chronica, 
nicht  jene  auf  Hypertrophie  der  Drüse  beruhende  Form.  Wie  ich 
in  meinen  früheren  Arbeiten  über  diese  Krankheitsgruppe  ausführ- 
lichst erörtert,  liefert  die  letztere  ein  mit  dem  normalen  Drüsen- 
secret  übereinstimmendes,  dünnflüssiges,  milchiges  Product,  während 
dem  Katarrh  der  Prostata  ein  schleimig  zähes  Secret  in  Folge  Bei- 
mischung der  Producte  der  Entzündung  (Schleim,  Epithelien,  Eiter) 
eigen  ist.  Dieses  Secret  ist  mit  dem  „Ausfluss*'  der  Prostatitiker 
identisch  resp.  das  Material  der  Urethralfäden,  deren  Bildungsstätte 
vorwiegend  in  den  Ductus  prostatici  zu  suchen  ist.    So  weit  meine 
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Fälle  zu  schliessen  erlauben,  rückt  nur  ein  Theil  des  Secretes  aus 
den  Ausftthrungsgängen  in  die  Urethra  yor,  um  mit  dem  ersten  Harn- 
strahl  als  Faden  ausgespfilt  zu  werden.  Der  Rest  scheint  erst  wäh- 
rend des  Actes  der  Miction  in  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  zu 
treten,  denn  es  folgen  w&hrend  der  Harnentleerung  andere 
Fäden  nach,  was  bei  der  einfachen  Gonorrhöe  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Form  dieser  Urethralfäden  anlangend,  habe  ich  der  allge- 
meinen Beschreibung  nichts  beizufügen.  Dass  sie  trotz  ihrer  engeren 
Geburtsst&tte  die  Dimensionen  der  gewöhnlichen  Tripperfäden  zu  er- 
reichen pflegen,  liegt  eben  an  ihrem  Transport  in  die  Harnröhre, 
deren  Lumen  sich  die  Füllungsmasse  adaptirt  Auch  die  mikrosko- 
pischen Bestandtheile  sind  im  Wesentlichen  dieselben  und  den  glei- 
chen Schwankungen  unterworfen,  nur  Eines  pflegt  sie  auszuzeichnen : 
ein  reichlicher  Cylinderepithelieneinschluss.  Ich  habe 
ttber  diesen  Befund  bereits  im  allgemeinen  Theile  gesprochen,  auch 
die  wahrscheinlichen  Gründe  des  auffälligen  Phänomens  angedeutet. 
Ob  der  Nachweis  reichlicher  Gylinderzellen  in  Urethralfäden  für 
unsere  Affection  strict  beweisend  ist,  vermag  ich  noch  nicht  zu  sagen ; 
sicher  ist  dies  aber  der  Fall  mit  den  Stücken  von  Drüsenschläu- 
f  eben,  die  der  Faden,  leider  nicht  constant,  einschliesst  und  an  denen 
sich  die  von  Langerhans  erschlossene  Structur  (Gruppen  von  Cy«- 
linderzellen,  deren  Fortsätze  sich  in  ein  Mosaik  rundlicher  Epithelien 
einsenken)  meist  leicht  erkennen  lässt,  wie  dies  auch  So  ein  und 
König  hervorheben.  Die  geschichteten  Amyloide  habe  ich  (in  Ge- 
meinschaft mit  wachsglänzenden  jodophilen  und  „echten**  amyloiden 
Epithelien)  allerdings  einige  Male  in  reichlicher  Zahl  innerhalb  der 
Prostatafäden  gefunden,  allein  diese  sind,  wie  ich  dies  schon  früher 
mit  So  ein  hervorgehoben,  einmal  inconstant,  das  andere  Mal  des- 
halb nicht  pathognomonisch^  weil  sie  auch  als  von  der  Harnröhre 
geführter  Bestandtheil  im  gewöhnlichen  Tripperfaden  angetrofifen 
werden. 

Der  meines  Erachtens  wichtigste  Beweis  einer  secretorischen  Be- 
theiligung der  Vorsteherdrüse,  der  Nachweis  der  schönen  grossen 
Böttcher'schen  Erystalle,  deren  innige  Beziehung  zum  Pro- 
statasecret  ich  erschlossen  und  deren  Gegenwart  im  reinen  Ausfluss 
,  neben  den  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  die  Diagnose  gesichert 
hat,  fällt  leider  beim  Urethralfäden  dahin:  Durch  den  Contact  mit 
dem  Harn  sind  sie  unwiederbringlich  verloren. 

Das  Vorkommniss  von  Urethralfäden  im  Harn  als  Ausdruck  einer 
Prostatitis  ist  zweifelsohne  selten,  und  wenn  ich  unter  meinen  55  Fällen 
4  sichere  zähle,  so  halte  ich  schon  diese  geringe  Zahl  für  eine  zu- 
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fällige  Häufung.  Drei  von  den  4  Fällen  betrefifen  Propagationen  der 
chronischen  Gonorrhöe  auf  die  Ductus  prostatici ') ;  im  4.  Falle  hatte 
sich  die  Prostatitis  unabhängig  Tom  Hamröhrenkatarrh  entwickelt. 
In  diesem  habe  ich  oonstant  massenhafte  eigen thttmliche  Faden- 
p  i  1  z  e ,  dem  Leptöthrix  buccalis  ähnlich,  selbst  im  frischesten  Material 
aufgefunden. 

Ob  endlich  die  Cowper'schen  Drüsen  Urethralfäden  zu  liefern  ver- 
mögen, wie  dies  mehrfach  behauptet  worden  ist,  wage  ich  nach  dem 
Stande  unserer  heutigen  Eenntniss  dieses  Drflsensecretes  bezw.  seiner 
katarrhalischen  Modification  nicht  zu  entscheiden.  Auf  willkürliche 
Deutungen  yerzichte  ich. 


1)  Nach  Zeissl  sind  in  den  Fällen,  wo  beim  acuten  serösen  und  mucosen 
Katarrh  der  Harnröhre  die  Pars  prostatica  leidet,  auch  die  Tubuli  prostatae  be- 
theiligt, wodurch  es  zu  erklären  sei,  dass  das  „sonst  helle  und  durchsichtige  seröse  | 
Secret  etwas  trüber  und  klebriger  erscheine,  als  das  aus  der  Fossa  navi- 
cularis  hervorquellende  Secret  des  initialen  serösen  Katarrhs.**    Diese  Auffassang 
kann  ich  mir  nur  mit  ZeissTs  irriger  Annahme  erklären,  dass  das  unter  der  Wir- 
kung anhaltender  Frectionen  nicht  selten  zu  Tage  geförderte  fadenziehende  Secret 
aus  der  Prostata  stamme.    Wie  ich  aber  bereits  vor  2  Jahren  gezeigt,  hat  diese 
„Urethrorrhoea  ex  libidine*  nichts  mit  der  Prostata  zu  thun,  sondern  stammt  aus           j 
den  Cowper'schen  Drüsen  (vielleicht  unter  Betheiiigung  der  UrethraldrOsen).   Vgl.  1 
meine  Mittheilung  zur  Diagnose  der  Harnröhrenausflttsse  in  d. Monats- 
heft, f.  prakt.  Denn.  1883.  Nr.  1. 


VI. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Ein  Fall  von  Tricbterbjust  (Ebstein). 

Von 

Dr.  Wilhelm  Graefiher 

in  Breslaa. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Die  grosse  Seltenkeit  der  von  Ebstein  ^  als  „Trichterbrast*^  be- 
zeichneten Tboraxdeformität  veranlasst  mich  um  so  mehr,  einen  Fall  aus 
meiner  Praxis  zu  veröffentlichen,  als  nicht  nur  bezüglich  der  Hauptkriterien 
eine  voUstAndige  Uebereinstimmung  mit  dem  Göttinger  Falle  besteht,  son- 
dern derselbe  vielleicht  auch  in  ätiologischer  Beziehung  einen  neuen  Beitrag 
von  wesentlichem  Interesse  liefert. 

Paul  St.,  Handlungscommis,  18  Jahre  alt,  stammt  von  kräftigen,  stets 
gesunden  Eltern.  Seine  sämmtlichen  noch  lebenden  Geschwister  sind  ge- 
sund und  wohlgebildet.  Eine  Schwester  ist  im  Alter  von  22  Jahren  an 
Tuberculose  gestorben. 

Patient  selbst  hat  nur  Masern  und  Scharlach  durchgemacht,  die  kei- 
nerlei Folgen  hinterliessen,  gegenwärtig  leidet  er  an  massiger  Anämie. 

Nach  MitUieilungen,  welche  mir  die  Mutter  des  Pat.  machte,  ist  die- 
selbe im  Beginn  des  letzten  Schwangerschaftsmonats  bei  einem  Spaziergang 
auf  einer  Chanssee  gestrauchelt  und  mit  grosser  Gewalt  gerade  mit  dem 
Unterleib  auf  einen  jener  scharfkantigen  Distanzsteine  gestOrzt,  welche 
allenthalben  die  Chausseeränder  einfassen.  Nach  diesem  Unfälle  war  die 
Fran  mehrere  Tage  bettlflgerig.  Wenige  Tage  nach  der  Entbindung  (die- 
selbe war  sehr  schwer,  Kind  sehr  kräftig),  als  die  Mutter  zum  ersten 
Male  den  Kindeskörper  einer  genauen  Betrachtung  unterzog,  bemerkte  sie 
in  der  Gegend  der  Herzgrube  eine  auffallende  Vertiefung  in  der  Brustwand, 
80  tief,  dass  dieselbe  ungefUr  mit  einer  welschen  Nuss  auszufüllen  war. 
Mit  fortschreitendem  Wachsthum  haben  sich  auch  die  Dimensionen  dieser 
Vertiefung  stetig  vergrössert. 

Status  praesens.  Pat.,  blond,  von  blasser  Gesichtsfarbe,  mittel- 
mässigem  Ernährungszustände,  168  Cm.  Körperlänge,  zeigt  normale  Tem- 
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peratar,  ebensolche  Verhältnisse  der  Pnls-  nnd  Athmungsfreqnenz.  —  Bei 
der  Betrachtang  des  Rumpfes  imponirt  vor  Allem  an  der  vorderen 
Brnstwand  eine  ansserordentlich  grosse,  trichterförmige 
Einsenknng,  von  deren  Grösse  man  sich,  abgesehen  von  nachstehenden 
Messungen,  eine  ungefähre  Vorstellung  machen  kann,  wenn  ich  hinzufttge, 
dass  eine  zusammengeballte  Mannsfaust,  dort  hineingelegt,  noch  nicht  das 
Niveau  der  Thorazwände  erreicht.  Zu  der  Trichterbildung  contribuirt  die 
rechte  Seite  wesentlich  mehr  als  die  linke,  was  sich  aus  nachstehenden 
Grenzen  des  Trichters  ergibt.     Derselbe  ist  begrenzt: 

Nach  oben:  vom  unteren  Rande  des  Manubrinm  sterni  und  dem 
unteren  Rande  der  3. Rippe;  nach  rechts:  von  einer  Linie,  welche,  durch 
die  Chondrocostalverbindungen  IV — VIII  gehend,  nahezu  ganz  mit  der  Rich- 
tung der  rechten  Mamillarlinie  zusammenfällt;  nach  links:  von  den  links- 
seitigen Articulationes  sternocostales,  deren  Verlauf  eine  leicht  nach  rechts 
nnd  unten  concave  Linie  bildet;  endlich  nach  unten:  von  den  nach  oben, 
innen  und  hinten  convergirenden,  die  beiderseitigen  Rippenbogen  bildenden 
Knorpeln  des  9.  und  10.  Rippenpaares,  sowie  dem  Scrobiculum  cordis.  Es 
bildet  somit  das  Sternum,  dessen  Längsdimensionen  am  Manubrium  6  Cm., 
am  Corpus  8  Cm.,  am  Proc.  xiphoid.  2  Cm.  betragen,  einen  Haupttheil  der 
linksseitigen  Trichterwand.  Die  grösste  Tiefe  des  Trichters  befindet  sich 
4  Cm.  unterhalb  der  Verbindungslinie  beider  Mamillae  in  der  Parasternal- 
iinie,  gerade  am  Ende  des  nach  rechts  abgebogenen  Processus  xiphoideus.^) 

Die  rechte  Brusthälfte  bleibt  bei  der  Athmung  auffallend  zurück. 

Das  Herz  hat  eine  massige  Verschiebung  nach  links  erfahren.  Der 
Spitzenstoss  ist  1  Cm.  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie  im  5.  Intercostal- 
räum  zu  sehen  und  zc  fühlen.  In  Momenten  grösserer  nervöser  Erregung, 
so  z.  B.  bei  der  photographischen  Aufnahme,  sieht  man  das  Herz  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  durch  die  gracilen  Rippen  hindurch  mit  einer  Deut- 
lichkeit in  Action,  die  mich  an  den  einzigen  Fall  von  freiliegendem  Herzen 
erinnert,  den  ich  vor  Jahren  gesehen.  Die  Herzdämpfung  entspricht  einem 
Dreieck,  dessen  Spitze  an  vorgenanntem  Orte  des  Spitzenstosses ,  dessen 
Basis  der  linke  Rand  des  Corpus  sterni  in  seiner  ganzen  Länge  darstellt. 
Die  Auscnltation  ergibt  reine  Herztöne  und  über  den  Lungen  allenthalben 
vesiculäres  Athmen,  links  etwas  schärfer  als  rechts. 

Die  Leber  zeigt  einen  erheblichen  Tiefstand;  sie  beginnt  an  der  9.  Rippe 
und  ragt  in  der  Mamillarlinie  bis  3  Cm.  weit  unterhalb  der  Nabelhöhe. 
Milz  normal. 

Die  Wirbelsäule  verläuft  geschlängelt.  Vom  7.  Halswirbel  bis  6.  Brust- 
wirbel ist  sie  convex  nach  rechts,  von  da  bis  zum  ersten  Lendenwirbel 
convex  nach  links,  die  Lumbalwirbelsäule  ist  wieder  massig  convex  nach 
rechts. 

Von  Interesse  ist  es,  dass  bei  der  hochgradigen  Verkrümmung,  welche 
an  der  rechten  Brusthälfte  durch  die  Kraterbildung  gesetzt  ist,  der  Patient 
über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  der  Athmungsorgane  zu  klagen  hat, 


1)  Anm.  Auf  der  Abbildung  erscheint  nur  der  unterste  Theil  des  Trichters 
dunkel  schattirt,  jedoch  wird  das  vom  Manubrium  abgebogene  Corpus  sterni,  sowie 
die  in  den  Trichter  gekehrte  rechte  Brustwarze  eine  Vorstellung  über  den  Umfang 
der  Trichteröffnung  geben  können. 
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sdbst  bei  mitHeren  körperlichen  Anstreognngen,  and  dasB  eich  seine  Vital* 
eapadtit  am  Spirometer  als  kaum  nennenswerth  hinter  der  Norm  sarQck- 
bleibend  erweist 

Ich  gehe  nunmehr  zu  den  Messnngsergebnissen  ttber: 

Cireomferenz  des  Thorax  mit  Einbeziehang  des  Trichters     .     .74  Cm. 

Gircamferenz  des  Thorax  ohne  Einbeziehang  des  Trichters  68  = 

Grösste  Tiefe  der  Einsenkang 6^/4  - 

Grtester  Darchmesser  der  Trichteröffnung,  fast  ganz  der  Lings- 

axe  des  Körpers  parallel 16  - 

Länge  des  Thorax  in  der  rechten  Mamiilarlinie 30  = 

Länge  des  Thorax  in  der  linken  Mamiilarlinie 31  s 

Qaerer  Thoraxdurchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgroben  25 Vi  - 

Qoerer  Thoraxdarchmesser  in  der  Höhe  der  Mamillae  .     .     .  24Vi  - 

Qaerer  Thoraxdarchmesser  in  der  Höhe  der  Rippenbogen  21  Vi  ' 
Gerader  Thorsxdarohmesser  in  der  Höhe  der  Mamillae: 

In  der  Sternallinie 11  s 

In  der  rechten  Mamiilarlinie       ...       7  Vi  * 

In  der  linken  Mamiilarlinie  ....       9^4  - 

Gerader  Thoraxdarchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgraben  rechts  10  Vi  - 

=     =       =       =  =  links  lU/i  ^ 

Entfemnng  vom  Proc.  xiphoid.  zar  Wirbelsäule 7^/4  ' 

Entfernung  des  tiefsten  Trichterpunktes  von  der  Incisnr.  jugul.  14  = 

Entfernang  des  tiefsten  Trichterpunktes  vom  Nabel       .     .     .  19Vi  "^ 

Das  hauptsächlichste  Interesse  erlangt  meines  Erachtens  der  von  mir 
berichtete  Fall  dadurch,  dass  er  die  Aufmerksamkeit  späterer  Beobachter 
aof  die  Möglichkeit  auch  einer  traumatischen  Aetiologie  lenkt.  In  diesen 
Begriff  von  Trauma  wären  freilich  nicht  nur  plötzlich  iind  heftig  wirkende 
Gewalten  mit  einzubeziehen,  die  —  sei  es  im  fötalen  oder  extrauterinen 
Leben  —  eine  lofraction  des  Sternnms  herbeiführen  können,  sondern  ganz 
besonders  auch  jene  langwährenden  Druck^erhäUnisse  während  des  Fötal- 
lebens, denen  schon  Zuckerkandl  und  Hagmann  einen  bedeutenden 
Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Missbiidnng  zazoschreiben  geneigt 
waren.  Natflrlich  halte  ich  das  eventuelle  Trauma  nicht  fflr  den  alleinigen 
causalen  Factor,  sondern  glaube,  dass  post  partum  nach  Herstellung  aus- 
giebiger Respiration  der  äussere  Luftdruck  und  das  Wachsthum  der  Rippen 
ffir  die  Extensität  der  Trichterbildung  mitbestimmend  sind.  Während  des 
Fötallebens  hingegen  wird  sowohl  der  Zeitpunkt  der  Gravidität,  wie  auch 
der  Theil  des  Sternums  von  Belang  sein,  welcher  irgend  einer  Schädlich- 
keit, wie  Druck  oder  Stoss,  unterliegt,  zumal  mit  Rttcksicht  auf  das  zeit- 
lieh sehr  geschiedene  Erscheinen  von  Knochenkemen  im  Manubrium  resp. 
Corpus  Storni. 

Soweit  es  mir  möglich  war,  die  einschlägige  Literatur  nachzulesen, 
ist  die  Missbildung  in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Fl  esc h 
und  des  Hauptfalles  von  Ebstein  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  congenital 
anzusprechen.  (In  dem  IL,  anhangsweise  von  Ebstein  erwähnten  Falle, 
der  auch  bezüglich  der  „grubenförmigen^  Missbiidnng  erheblich  geringere 
Dimensionen  aufweist,  liess  sich  nicht  bestimmt  feststellen,  ob  sie  mit  auf 
die  Welt  gebracht  wurde.)    Bei  dem  Falle  von  F losch,  wo  sich  gleich- 
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zeitig  mit  dem  Auftreten  der  Trichterbildnng  im  7.  Lebensjahre  epileptasche 
Anftlle  einstellten,  wäre  ich  geneigt,  ein  Trauma  nicht  gftnzUch  anasn- 
schliesBen,  das  wiUirend  eines  solchen  Anfalles  den  KOrper  des  Brustbeins 
getroffen  haben  kann. 

Ein  gemeinsames  Merkmal  der  von  Ebstein  znsammengefassten  Fälle, 
welches  auch  der  meinige  besitzt,  ist  das  Fehlen  aller  rhaohitischen  Sym- 
ptome. Die  von  Hueter  erwähnte  kielförmige  Aushöhlung  des  Thorax  in 
der  Brustbeingegend  gehört  entweder  gar  nicht  hierher,  da  sie  das  partielle 
Ergebniss  einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  des  Fötus  darstellt,  oder, 
wenn  sie  doch  mit  unseren  Fällen  in  Beziehung  steht,  so  würde  sie  viel- 
leicht beweisen,  dass  fflr  allerhand  Insulte  während  des  Fötallebens  das 
Sternnm  eine  Art  Locus  minoris  resistentiae  darstellt. 

Genaueres  wird  sich  allerdings  erst  ermitteln  lassen,  wenn  ein  grösseres 
Beobachtungsmaterial  Aber  alle  Altersstufen  vorliegen  wird.  Bis  dahin  jedoch 
möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  Untersuchung  aller  vor- 
zeitig ausgestossenen  Früchte  in  Bezug  auf  das  Sternum  lohnende  Resultate 
ergeben  könnte,  insofern  die  Gewissheit  oder  auch  nur  der  Verdacht  vor- 
liegt, dass  eine  äussere  Gewalt  die  Ursache  des  Abortus  gewesen. 

Nicht  minder  könnte  das  pathologische  Experiment  geeignet  sein,  die 
Anschauungen  über  den  vorliegenden  Gegenstand  zu  klären. 


2. 

Ueber  Triohterbrust. 

Von 

Dr.  Mühlhäuser 

in  Speier. 

Zu  den  wenigen  bis  jetzt  bekannten  Fällen  der  eigenthümlichen  Ver- 
bildung  des  Thorax,  welche  Prof.  Ebstein  unter  der  Benennung  Trich- 
terbrust zusammengefasst  hat  i),  lässt  sich  ein  weiterer,  besonders  hoch- 
gradiger aus  älterer  Zeit  hinzufügen:  es  ist  das  vor  etwa  50  Jahren  in 
Europa  umherreisende  „lebende  Skelett  Der  Fall  ist  in  der  deutschen 
Literatur  jener  Zeit  wflJirscheinlich  nicht  näher  beschrieben  worden ,  aber 
als  hierher  gehörend  mir  noch  lebhaft  im  Gedächtniss.  Dem  Wunsche 
von  Prof.  Ebstein,  ihn  zu  veröffentlichen,  entspreche  ich  in  der  Art,  dass 
ich  die  Notiz  abdrucken  lasse,  die  ich  nac^  Untersuchung  des  Falles  1841 
einem  Scribenten  dictirt  habe. 

4.  April  1841.  Lebendes  Skelet  „Es  befindet  sich  jetzt  hier 
ein  sog.  lebendes  Skelet,  d.  h.  ein  Mensch,  der  so  ausserordentlich  mager 
ist,  dass  man  fast  nur  das  Skelet  an  ihm  sieht.  Dabei  soll  er  nicht  krank 
sein  und  ist  im  Alter  von  42  Jahren. 

Am  nächsten  Tage  (5.  April  1841)  sah  ich  diesen  Menschen.  Er  ist 
ein  Franzose  (Claude  Seuret)  von  etwa  42  Jahren.    Im  dritten  Jahre  bekam 
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• 
er,  wohlgebildet  geboren,  eine  Krankheit,  wahrscheinlich  rhachitischer  Natur ; 
er  stammt  von  gesunden  Eltern  ab  nnd  hat  mehrere  gesunde  Geschwister 
beiderlei  Geschlechts.  Wahrscheinlich  wurde  schon  so  frflhe  der  Brustkorb 
dieses  Menschen  durch  das  Einwftrtsrichten  des  Brustbeins  und  der  ROcken- 
Wirbel,  sowie  durch  das  Einsinken  der  Rippen,  mit  durch  Lähmung  der 
Muskeln  veranlasst,  so  verengert,  dass  die  Hämatose  gestört  geblieben  ist* 
Er  blieb  von  dieser  Zeit  an  ausserordentlich  mager,  erkrankte  aber  nicht 
bedeutend  nnd  war  übrigens  von  guten  geistigen  Fähigkeiten,  so  dass  er 
sich  den  Studien  bestimmte ;  sein  Körper  erreichte  eine  bedeutende  Länge 
und  schon  als  junger  Mensch  von  20  Jahren  liess  er  sich  seiner  ausser- 
ordentlichen Magerkeit  wegen  in  England  um  Geld  sehen.  Die  Engländer 
prophezeiten  ihm  einen  frflhen  Tod  und,  als  er  nach  Frankreich  eurttck- 
gekehrt  war,  machte  er  in  Paris  einen  Versuch,  sich  durch  La6nnec  von 
seiner  Krankheit  heilen  zu  lassen,  der  jedoch  einen  Zeitraum  von  2  Jahren 
als  zu  einigem  Erfolge  nöthig  verlangte ;  es  wurde  nicht  durchgeftlhrt  und 
der  Kranke  behielt  seine  Magerkeit,  lernte  aber  wenigstens  so  viel  durch 
Andere  und  aus  eigener  Erfahrung,  dass  nur  die  strengste  Diät,  und  zwar 
eine  Diät  eigener  Art  sein  Leben  auf  die  Dauer  zu  fristen  im  Stande  sei. 
Er  gab  nun  alle  Arbeiten  auf  und  liess  sich  während  einer  Reihe  von 
Jahren  in  Frankreich,  Holland,  England  und  einem  grossen  Theil  des  übri- 
gen Europa  um  Geld  sehen,  wo  er  überall  der  Gegenstand  der  grössten 
Verwunderung  gewesen  ist.     Er  ist  von  mehr  als  mittlerer  Grösse,  sein 

jf  Kopf  ist  wohlgebildet,  doch  hat  er  wenig  Kopfhaare,  aber  einen  ziemlich 

ausgebildeten  schwarzen  Backenbart;  seine  Gesichtszüge  haben  nichts  Un- 
gewöhnliches,  sein  Auge  ist  sehr  matt,  der  Hals  ist  sehr  mager,  doch  regel- 
mässig gebildet,  die  Brust  jedoch  ist  der  Sitz  einer  merkwürdigen  Verbil- 
dnng.  Das  Brustbein  ist  mit  den  an  ihm  hängenden  Rippen 
und  Schlüsselbeinen  so  zu  einer  Furche  wie  mit  Gewalt  ein- 
gedrückt, dass  der  äussere  Zwischenraum  zwischen  Brust- 
bein und  Rückenwirbel  nur  3  Zoll  oder  wenig  mehr  betragen 
kann.  Zieht  man  die  Dicke  der  Knochen  davon  ab,  so  ist 
der  Zwischenraum  hier  ausserordentlich  eng;  beide  Lungen 
haben  ebenfalls  durch  die  Verengerungen  der  Rippen  sehr  wenig  Spielraum, 
ebenso  das  Herz,  doch  sind  die  Lungen  nicht  tuberculös,  sondern  vollkom- 
men rein,  wovon  ich  mich  überzeugt  habe ;  der  Herzschlag  ist  ausserordent- 
lich schwach,  und  alle  4  bis  6  Schläge  fUllt  ein  Schlag  aus.  Die  Leber 
liegt  etwas  tiefer  als  bei  anderen  Menschen  und  ist  ziemlich  stark;  die 
Unterleibshöhle  hat  ebenfalls  sehr  wenig  Raum,  doch  sind  ihre  Organe 
offenbar  sehr  gesund ;  er  erbricht  sich  nie,  Stuhlgang  und  Harnabsonderung 
sind  stets  normal.  Die  Extremitäten  sind  es  besonders,  welche  so  sehr  durch 
ihre  Magerkeit  in  Verwunderung  setzen ;  sie  scheinen  fast  nur  aus  Knochen 
und  Haut  zu  bestehen.    Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  zwar  blass,  hat 

'  aber  genng  Incarnat  und  ist  offenbar  nicht  die  Ursache  der  Magerkeit.    Die 

Geschlechtsfunctionen  sind  stets  bei  ihm  unterdrückt  geblieben. 

Zwei  Umstände  erregen  hauptsächlich  das  Erstaunen  des  Beobachters. 
Die  grosse  Magerkeit  hat  nach  meiner  Ansicht  ihre  Ursache  in  der  gestörten 
Fun<ition  der  Lunge,  welche  ja  überhaupt  der  einzige  organisch  leidende 
Theil  bei  dem  Kranken  ist  Wie  bei  Schwindsüchtigen  durch  die  gestörte 
Lungenfonction  die  grösste  Abmagerung  in  knrzer  Zeit  eintritt  —  man 
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denke  nur  an  die  galopirende  Schwindsacht  — ,  daseelbe  geschieht  anch 
hier  durch  eine  mechanische  StOmng  der  Function  der  Lunge. 

Der  andere  so  bemerkenswerthe  umstand  bei  diesem  Manne  ist,  dass 
er  sich  in  diesem  Zustande  so  lange  Zeit  hat  am  Leben  erhalten  können. 
In  seinen  zwanziger  Jahren  ging  er  noch  ans  und  in  der  Hälfte  der  dreis- 
siger  wenigstens  noch  im  Zimmer  herum,  seit  einigen  Jahren  aber  geht  er 
gar  nicht  mehr,  sondern  liegt  und  sitzt  nur.  Wenn  er  gezeigt  wird,  sitzt 
er  auf  einem  hohen  Stuhle  und  hat  zur  Unterstützung  d^r  FQsse  vom  eine 
kleine  Leiste,  hinten  eine  Lehne;  nach  einer  Miaute  wird  er  wieder  um- 
gelegt, in  Wollteppiche  eingehttllt  und  eine  Kohlpfanne  unter  ihn  gebracht, 
denn  er  ist  gegen  die  geringste  Temperatnrverftnderung  ausserordentlich 
empfindlich  und  friert  gleich ;  er  schläft  wenig,  weil  er  beständig  in  einem 
Zustande  des  Halbschlummers  vegetirt;  seine  Nahrungsmittel  bestehen  des 
Morgens  aus  Milch  oder  einer  Tasse  Schleim,  des  Mittags  isst  er  Htlhner- 
brfihen,  etwas  Gemflse  und  etwas  zartes  Fleisch  oder  etwas  Fisch ;  Abends 
nur  Suppe  oder  Obst.  Wein  trinkt  er  sehr  selten  und  nur  ausserordent- 
lich wenig;  bei  seinen  Reisen  wird  er  sehr  eingehflUt,  in  einem  gut  ver- 
schlossenen eigenen  Wagen  transportirt  und  flberwintert  er  alle  Jahre  im 
Süden. 

Dies  ist  theils  eine  Lehre  für  die  Physiologie  der  Ernährung,  theils 
ein  grossartiges  Beispiel  für  die  ausserordentliche  Erhaltungskraft  einer  stets 
gleichen  und  ununterbrochenen  angemessenen  Diät.** 

Zusatz:  Seuret  war  in  Mannheim  von  mir  nach  Speier  eingeladen  wor- 
den; eine  ärztliche  Versammlung  zu  besuchen,  lehnte  er  jedoch  ab,  wohl 
mit  Recht  der  anstrengenden  Untersuchung  wegen.  Fast  alle  Angaben 
rühren  von  seinem  Begleiter  her;  Seuret  sprach  sehr  wenig  und  nicht  deutsch. 
Sein  Zustand  war  schon  unsicher  und  er  starb  bald  darauf  bei  einem  Auf- 
enthalt in  Heidelberg. 

Messungen  oder  eine  Abbildung  sind  nicht  vorhanden;  ohne  Zweifel 
werden  aber  in  der  französischen  Literatur  jener  Zeit  genauere  Beschrei- 
bungen des  Falles  nicht  fehlen.  Dass  anch  die  Schlüsselbeine  an  der  Ein- 
biegung der  Brust  theilgenommen  haben,  ist  eine  mir  selbst  auffallende 
Angabe,  die  ich  aber  bestehen  lasse. 


3. 
Ein  weiterer  Fall  von  Trichterbrust. 

Von 

Wilhelm  Ebstein 

in  06ttbigeii. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 

Die  nachfolgende  Mittheilung  schliesst  sich  au  eine  im  XXX.  Bande 
dieses  Archivs  S.  411  von  mir  niedergelegte  Publication  an,  in  welcher 
unter  Zugrundelegung  eigener  Beobachtungen  das  zur  Zeit  vorliegende  Ma- 
terial über  eine  seltene  Missbildung  des  Thorax,  welcher  ich  den  Namen 
„Trichterbrust''  beigelegt  habe,  zusammengestellt  worden  ist.  Mit  diesem 
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Namen  habe  ich  die  abnorme  Thorazform  beseiohnet,  bei  der  sich  an  der 
medialen  Partie  der  vorderen  Brtastwand  und  des  obersten 
Theiiea  der  vorderen  Banchwand  eine  trichterförmige  Ein* 
Senkung  oder  Vertiefung  befindet,  so  dass  es  beim  ersten  An- 
blick den  Anschein  haben  kann,  als  wenn  die  tiefste  Stelle  derselben  bis 
dicht  an  die  Wirbelsäule  reichte. 

In  der  jflngsten  2Seit  kam  in  meiner  Klinik  ein  weiterer  Fall  von 
Trichterbrnst  zur  Beobachtung,  welchen  ich  deshalb  hier  kurz  erörtern  will, 
*  wdl  er  von  den  seither  beschriebenen  sich  in  mancher  Beziehung  unter- 

scheidet. 

Während  es  sich  in  allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  von  Trichter- 
brnst um  männliche  Individuen  handelte,  betrifft  unser  heutiger  Fall  ein 
Mädchen,  Lina  Schrader,  aus  dem  Flecken  Bovenden  bei  Göttingen« 
Dieselbe  ist  20  Jahre  alt  und  begehrte  wegen  chlorotischer  Beschwerden 
die  Hfllfe  der  Klinik.  Die  Mutter  des  Mädchens  gibt  an,  dass  dasselbe  ihr 
drittes  Kind  sei.  Ein  4  Jahre  älteres  Kind,  ebenfalls  ein  Mädchen,  sei 
todt  geboren,  aber  ganz  normal  entwickelt  gewesen;  das  zweite  Kind,  ein 
22 jähriger  Sohn,  ist  völlig  gesund,  ebenso  seien  die  beiden  nach  unserer 
Patientin  geborenen  Kinder,  eine  16jährige  Tochter  und  ein  8  jähriger  Sohn, 
gleichfalls  durchaus  von  normaler  Bildung  und  Gesundheit,  unsere  Pa- 
tientin war  bei  der  vollkommen  normalen,  ohne  Kunsthttlfe  sich  vollziehen- 
den Geburt,  welche  nach  einer  durchaus  gesundheitsgemäss  und  ohne  weitere 
A  Störungen  verlaufenden  Schwangerschaft   erfolgte,   ein   sehr  kleines  und 

schwächliches  Kind,  bei  dem  der  Mutter  sofort  die  Vertiefung  der  Brust 
auffiel.  Das  Kind  schrie  sofort  nach  der  Geburt  und  bot  sonst  in  seinem 
Verhalten  —  ausser  der  Kleinheit,  Schwäche  und  der  tiefen  Einsenkung 
an  der  Brust  —  keine  der  Mutter  auffallenden  Symptome.  Das  übrigens 
gesunde  Kind  gedieh  an  der  Brust  der  Mutter  und  wurde  kräftiger.  Mit 
1  V'4  Jahren  lernte  das  Mädchen  laufen,  doppelte  Glieder  sollen  nie  bestan- 
den haben ;  nur  am  Arm  desselben  sollen  längere  Zeit  Drttsenschwellnngen 
vorhanden  gewesen  sein.  Ohne  weitere  ErkraDkungen  flberstanden  zu  haben, 
trat  die  geschlechtliche  Entwicklung  bei  dem  Mädchen  doch  erst  im  19.  Le- 
bensjahre auf.  Die  Menses  stellten  sich  in  der  ersten  Zeit  regeünässig  alle 
5  Wochen  ein,  später  aber  wurden  sie  unregelmässig  und  sind  seit  Ostern 
1882  ganz  ausgeblieben.  Gleichzeitig  entwickelten  sich  daneben  die  be- 
kannten chlorotischen  Beschwerden. 

Vom  2.  bis  11.  October  1882  wurde  das  Mädchen  in  der  Klinik  be- 
obachtet. Dasselbe  ist  gracil  gebaut,  hat  eine  mittelmässig  entwickelte  Mus- 
cnlatur,  einen  geringen  Panniculus  adiposusi  das  Körpergewicht  beträgt 
91,5  Pfund,  die  Körperlänge  153  Cm.  Die  äussere  Haut  und  die  sichtbaren 
Schleimhäute  sind  blass  und  blutarm.  Patientin  klagt  gegenwärtig  über 
Appetitlosigkeit  und  Magendrücken ,  leidites  Ermüden  und  Schmerzen  in 
^  den  Beinen.    Oedeme  fehlen. 

Ohne  mich  in  weitere  Details  über  den  so  geläufigen  Gomplex  von 
Krankheitssymptomen,  an  welchen  die  Patientin  leidet,  zu  vertiefen,  be- 
schränke ich  mich  im  Wesentlichen  auf  die  Schilderung  der  uns  hier  inter- 
essirenden  Anomalie.  An  dem  relativ  langen  und  breiten,  sonst  der  Körper- 
oonstitntion  entsprechend  entwickelten  Thorax  imponirt  eine  die  vorderen 
mittieren  Partien  desselben  annehmende  tiefe  Grube  von  Trichterform.    Sie 
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beginnt  oben  mit  dem  Angnlas  Lndovici,  erstreckt  sich  in  der  Mittellinie 
im  Lichten  gemessen  20  Cm.  nach  abwärts,  d.  h.  bis  etwa  handbreit  ober- 
halb des  Nabels.  Die  tiefste  Steile  dieser  Einsenknng  befindet  sich  3  Cm. 
oberhalb  des  Proc.  xiphoideus.  Derselbe  befindet  sldi  zwischen  4.  and  5. 
Rippe,  in  der  Höhe  der  Brustwarzen,  nnd  zwar  4  Cm.  unter  dem  Niveau 
der  Rippen.  Der  Querdurchmesser  der  vorderen  —  bei  liegender  Stellung 
der  Patientin  oberen  —  Oeffnung  dieser  Einsenknng  misst  im  Niveau  der 
Brustwarzen  8  Cm.  Der  Trichter  ist  kein  ganz  regelmässiger,  indem  näm- 
lich die  Binsenkung  der  Brustwand  sich  links  etwas  steiler  vollzieht  als 
rechts,  d.  h.  indem  hier  die  Umbiegang  der  vorderen  Thoraxwand  nach 
hinten  (resp.  bei  der  Rflckenlage  des  Ifädchens  nach  unten)  allmählicher 
geschieht.  Jedoch  ragt  die  vordere  Brustwand  in  der  Gegend  der  Brust- 
warzen links  mehr  hervor  als  rechts,  so  dass  der  gerade  Thoraxdurchmesser 
links  um  1  Cm.  grösser  ist  als  rechts.  Wenngleich  die  steilere  Ein- 
senknng der  Rippen  sich  linkerseits  findet,  so  erscheint  die  stärkste  Ver- 
tiefung der  Einsenknng  an  der  rechten  Hälfte  des  Trichters.  E»  ergibt 
sich  auf  diese  Weise  eine  Asymmetrie  des  Trichters,  welche  auch  nach 
dem  Nabel  zu  insofern  bestehen  bleibt,  als  sich  die  Vertiefung  rechter- 
seits  unregelmässig  lateralwärts  verflacht,  während  dieselbe  links  allmählich 
gleichmässig  in  die  Umgebung  flbergeht.  Auf  Tafel  VI  findet  der  Leser 
eine  nach  der  Natur  von  Herrn  Universitäts-Zeichenlehrer  0.  Peters  hier- 
selbst  gezeichnete  Abbildung  der  geschilderten  Verhältnisse.  Ich  fttge  hier 
zur  Erleichterung  des  Verständnisses  eine  auf  Vs  der  natttrlichen  Grösse 
verkleinerte  Cyrtometercurve  bei,  welche  ein  Bild  der  Configuration   der 


ijs  d«r  natflrl.  Grösse. 


Thoraxform,  entsprechend  der  tiefsten  Einsenknng  des  Trichters  in  der  Höhe 
der  Brustwarzen,  welche  sich  mit  dem  unteren  Ende  des  Brustbeinkörpers 
in  gleicher  Höhe  befinden,  gibt. 

Ea  wurden  mit  Bandmaass  und  Tasterzirkel  folgende  Messungen  ge- 
macht: 
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In  der  AxilUrlinie 
gameMOii 


a)  SternoTertebraler 

12  Cm. 

b)  TransTenaler 

26     « 

o)  Gerader  seitlicher 

f  r.    13     - 
t  L     13,5  - 

In  der  n6he  der 
Brustwarzen  i.  e.  ent- 
■preehead  der  gröMtea 
Triebtertiefe  gemessen 


11,5  Cm. 

24 

14 

2.  Thoraxumfang: 

In  der  AxiilarUnie 80  Cm. 

In  der  MamilUirliDie|°*!f«  »««»«'"««»•«g"»«  ^es  Trichters    71    - 

\mit  s  s  5         79    s 

3.  Die  grdBste  Tiefe  des  Trichters  beträgt  4  Cm.  Dieselbe  ist  entfernt 

von  der  Incisnra  semilnnaris  sterni     14  Cm. 
vom  Nabel .     20    « 

4.  Die  Länge  des  Stemams  incl.  des  Proc.  xiphoid.  beträgt  17,5  Cm., 
ohne  denselben  16,5  Cm.;  die  Länge  des  Mannbrinm  sterni  beträgt  5,5  Cm., 
die  Breite  des  Bmstbeins  3,3  Cm.  Das  Brustbein  ist  durch  die  Hautdecken 
leicht  zn  betasten,  man  fühlt  4  querverlanfende,  etwa  in  Abständen  von 
je  4  Cm.  befindliche  Auftreibungen.  Das  Brustbein  liegt  nur  zum  kleinsten 
Theile  in  dem  tiefsten  Theile  des  Trichters,  der  grösste  Theil  desselben 
gehört  seiner  linken  Wand  an.     Der  Proc.  xiphoid.  ist  nicht  gespalten. 

5.  Die  Wirbelsäule  verläuft  gerade,  ihre  Länge  beträgt  70  Cm. 

6.  Die  Länge  des  Thorax  in  der  Stemoeoatallinie  beträgt  rechts  29,5  Cm., 
links  30,5  Cm.  Die  Zahl  der  Rippen  und  Kppenknorpel  ist  beiderseits 
gleich  und  normal.  Wie  schon  die  geringere  Länge  des  rechten  seitlichen 
geraden  Durchmessers  im  Vergleich  mit  dem  linken  ergibt,  ist  die  rechte 
Thoraxhälfte  weniger  voluminös  und  erscheint  flacher  als  die  linke;  dem- 
entsprechend steht  auch  die  rechte  Mamma  gegenüber  der  linken  etwas 
zurück,  jedoch  zeigt  sie  selbst,  ebenso  wie  die  rechte  Brustwarze,  eine  nor- 
male Entwicklung. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  sah  man  die  Herzspitze  in  und  ausser- 
halb der  linken  Mamillarlinie  pnlsiren,  nach  einigen  Tagen  befand  sich  der 
Spitzenstoss  lediglich  in  der  Mamillarlinie;  die  Ausdehnung  des  Herzens 
nach  rechts  durch  Percnssion  zu  bestimmen,  war  wegen  des  Trichters  nicht 
möglich.  Die  Leberdämpfnng  begann  in  der  7.  Rippe,  der  rechte  vordere 
untere  Lungenrand  war  verschieblich. 

Am  11.  October  wurde  die  Patientin,  welche  sich  in  der  Klinik  wesent- 
lich erholt  hatte,  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 


Vergleichen  wir  den  in  den  vorstehenden  Blättern  geschilderten  Fall 
von  Trichterbrust  mit  den  früher  von  mir  a.  a.  0.  publicirten  und  den  von 
mir  ebenda  gesammelten  fremden  Beobachtungen,  so  unterscheidet  er  sich 
zunächst  von  denselben  dadurch,  dass  es  sich  hier,  wie  bemerkt,  um  ein 
weibliches  Individuum  handelt.  Von  principieller  Bedeutung  ist  das 
sicher  nicht,  weil  ja  gar  niqht  einzusehen  ist,  warum  nicht  diese  Missbil- 
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dang  ebeoeo  gut  beim  weiblicben  wie  beim  mflDnlichen  Geschlecht  sieb 
entwickeln  soll. 

Ferner  unterscheidet  sich  dieser  Fall  dadurch  von  den  analogen  Be- 
obachtungen,  dass  es  der  einzige  unter  den  seither  bekannt  gewordenen 
Fällen  ist,  bei  welchem  der  rechte  gerade  Thoraxdurchmesser 
kürzer  ist  als  der  linke,  während  bei  den  übrigen  Fällen  von  Trich- 
terbrust entweder  das  umgekehrte  Verhältniss  statthatte,  oder  diese  beiden 
Thorazdnrchmesser  eine  gleiche  Länge  hatten,  worüber  folgende  Zusammen- 
stellung Aufschluss  gibt. 

Es  betrug  nämlich  der  gerade  Thoraxdurchmesser: 


rechte 
links 


B«i  dem  OypMbgiuM 
des  bles.  patfiol. 


In  dem 
laU  Ton 
Eggtl*) 


Ib  dem 
FaU  Ton 
Flacht 


18,0  Cm. 
16,5     - 


17,6  Cm. 
16,8     - 


16,0  Cm. 
16,0     « 


In  dem  Fall 

▼on 
üoffnuuM  *) 


14,2  Cm. 
14,1     - 


In  dem  ersten 

der  Ton  mir 

beobacliteten 

FAlle») 


Im  Tor- 

liegenden 

Pelle 


17.6  Cm. 

15.7  . 


14,0  Cm. 
15,0     - 


Auch  dieser  Thatsache  ist  wohl  eine  grosse  Bedeutung  nicht  zu  vin- 
didren.  Man  ersieht  daraus  lediglich,  dass  bei  der  Trichterbrust  gewisse, 
anscheinend  stets  leichte  Asymmetrien  auf  beiden  Thoraxhälften  vorkommen 
können. 

Das  Hauptinteresse  concentrirt  sich  auf  die  Pathogenese  dieser  merk- 
würdigen Missbildung,  worüber  ich  mir  folgende  Erwägungen  anzuknüpfen 
erlaube,  welche  in  ihrem  Resultate  im  Wesentlichen  mit  denen,  welche  ich 
bei  Publication  meiner  ersten  Beobachtung  mittbeilte,  übereinstimmen,  die- 
selben aber  in  mancher  Beziehung  ergänzen  mögen. 

Der  hier  beschriebene  Fall  gehört  zu  denjenigen,  bei  welchen  die 
trichterförmige  Einsenkung  an  der  vorderen  Fläche  des  Rumpfes  ange- 
boren war.  An  der  Richtigkeit  dieser  mir  von  der  Mutter  des  Mädchens, 
einer  sehr  verständigen  Frau,  gemachten  Angabe  kann  nicht  gezweifelt  wer- 
den. Als  das  Kind  eben  geboren  war,  fiel  ihr  die  Grubß  auf,  welche  auch 
späterbin  —  wie  sie  sagt  —  nicht  zugenommen  habe.  Letztere  Angabe 
ist  so  zu  deuten,  dass  dieselbe  nur  eine  im  Verhältniss  zum  übrigen  Kör- 
perwachsthum  stehende  Zunahme  erfahren  habe.  Die  Trichterbrust  scheint 
in  den  meisten  Fällen  angeboren  zu  sein.  Nur  in  dem  von  Fl  esc  h  be- 
schriebenen Falle  und  in  der  ersten  von  mir  mitgetbeilten  Beobachtung  soll 

1)  Es  bat  sich  inzwiEchen  herausgestellt,  dass  der  Gypsabguss  einer  Trichter- 
bruBt  von  einem  22 j&hr.  Manne  im  Jahre  1858  entnommen  worden  ist,  und  dass 
dieser  betreffende  Mann  es  ist,  dessen  Geschichte  in  den  Wiener  medic.  Blättern 
1880.  Nr.  50.  S.  270  beschrieben  worden  ist;  da  der  Zuname  und  alle  übrigen 
Personalien  genau  stimmen,  lege  ich  darauf,  dass  in  den  Wiener  med.  Blättern 
als  Yomame  „J.",  in  der  Beschreibung  des  Gypsabgusses  als  Vorname  »Heinrich* 
angegeben  ist,  kein  ausschlaggebendes  Gewicht. 

2)  24  jähr.  Mann  (Virchow's  Archiv.  Bd.  49.  S.  230.  1870). 

3)  20jähr.  Mann  (Ebenda.  Bd.  57.  S.  289.  1873). 

4)  9 jähr.  Knabe  (Jahrb.  f.  Einderheilk.  Neue  Folge.  XV.  S.  455.  1880). 

5)  25  jähr.  Mann  (Dieses  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  411). 
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dieselbe  eine  erworbene  gewesen  sein.  Ich  komme  auf  dieselben  noch- 
mals sorflck. 

Betrachten  wir  zonächst  die  Fälle  von  Trichterbmst,  bei  welchen  die- 
selbe als  angeboren  angegeben  wird,  so  ergibt  sich  bei  ihnen  von  vorn- 
herein, daas  der  Athmnngsprocess  nnd  etwa  eine  abnorme  Wirkung  der 
Atbmnngsmnskeln  hierbei  nicht  in  Frage  kommen  können.  Ob  bei  asphyk- 
tisch  geborenen  Kindern  mit  schwächlichem  Bnistkasten  die  Anstrengungen 
bei  der  allmfthlich  sich  regelnden  Athmnng  im  Stande  sind,  dem  Zustande- 
kommen derartiger  Thorazmissbildnngen  Vorschub  zu  leisten,  darflber  liegen 
positive  Angaben  nicht  vor,  aber  ich  habe  auch  nirgends  gefunden,  dass 
unter  solchen  Umständen  die  Configuration  des  Thorazskeletes  leidet. 

Bei  der  Deutung  dieser  im  FOtalleben  sich  entwickelnden  Missbildnng 
des  Thorax  können  verschiedene  Factoren  beschuldigt  werden,  nämlich: 

1.  eine  Erkrankung  des  Knochenapparates  des  Brustkastens, 

2.  eine  fehlerhafte  Entwicklung  der  Frucht,  sei  es,  dass  dieselbe 

a)  durch  grob  mechanische  intrauterin  wirkende  Störungen  bedingt 
wurde,  oder  dass  sie 

b)  durch  fehlerhafte  Entwicklung  der  fötalen  Anlage  erfolgte,  ohne 
dass  die  vorgenannten  Störungen  vorhanden  sind,  oder 

3.  dadurch,  dass  eine  Combination  der  sub  1  und  2  aufgefohrten  Mo- 
mente vorliegt. 

Ich  bin  nun  sehr  geneigt,  je  länger  ich  mir  das  Zustandekommen  dieser 
I  merkwürdigen  Missbildung  des  Brustkastens  flberlege,  anzunehmen,  dass 
die  fehlerhafte  Entwicklung  der  fötalen  Anlage  dabei  eine  ge- 
radezu ausschlaggebende  Rolle  spielt,  und  ich  habe  bereits  in  meiner 
frttberen  Arbeit  (8.  419)  eine  Hypothese  Aber  die  Entwicklung  der  Trichter- 
brust aufgestellt,  welche  sich  dahin  zuspitzt,  dass  die  primäre  Störung 
in  einer  Wachsthumshemmung,  und  zwar  in  einem  längeren 
Beharren  des  Brustbeins  in  ein  nnd  derselben  Lage  beruht, 
and  dass  alle  flbrigen  Anomalien  als  Folgezustände  dieser 
Entwicklungshemmung  des  Brustbeins  anzusehen  sind. 

Bei  dem  Zustandekommen  dieser  Entwicklungshemmung 
des  Brustbeins  können  offenbar  sehr  verschiedene  Factoren  wirksam 
werden.  Ich  hatte  in  meiner  frflheren  Mittheilung  in  dieser  Beziehung  bei- 
spielsweise ein  verkrflmmtes,  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  be- 
findliches Brustbein  erwähnt,  welches  ich  der  Güte  meines  verehrten  Col- 
legen,  des  Herrn  Obermedicinalrath  Henle,  verdanke,  bei  welchem  von 
dem  Ansatzpunkte  des  3.  Rippenknorpels  an  das  Brustbein  eine  tiefe  Ein- 
senknng  desselben  beginnt  und  bei  welchem  gleichzeitig  eine  sehr  aufnUlige 
Seoliosis  corporis  stemi  nach  rechts,  veranlasst  durch  den  Mangel  einer 
ineisura  costalis  —  resp.  durch  ein  Vitium  primae  formationis  —  nach- 
weisbar ist.' 

Wenn  nun  in  der  Entwicklung  des  Sternums  nnd  der  Rip- 
pen Anomalien  bestehen,  so  werden  sich  Asymmetrien  in 
beiden  Thoraxhälften,  wie  sie  oft  bei  den  Fällen  von  Trich- 
terbrust beobachtet  werden,  leicht  verstehen  lassen,  indem  man 
sich  vorstellt,  dass  die  Störungen,  welche  die  normale  Entwicklung  erleidet, 
auf  der  einen  Seite  der  Brust  hochgradiger  sind  als  auf  der  anderen.  Es 
entspricht  diese  Vorstellung  der  Sachlage  durchaus;  denn  die  Entwicklungs- 
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geschichte  lehrt,  daas  das  Brnatbein  sich  ans  zwei  knorpeligen  LäogshAlflen 
zusammensetzt,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die  Rippen  einer  Seite,  bevor 
sie  die  vordere  Brustgegend  erreichen,  sich  mit  den  vorderen  Enden  zur 
Darstellung  eines  Iftnglichen  Knorpeistreifens  vereinigen,  welche  erst  sp&ter 
mit  einander  verwachsen,  i) 

Fragen  wir  nun,  ob  und  welchen  Antheil  bei  der  Bntwicklang 
der  Trichterbrnst  fötale  Erkrankungen  des  knöchernen  Thorazske- 
lets  haben  können,  so  wird  zuvörderst  ohne  jede  weitere  Discussion  von 
syphilitischen  Processen  abzusehen  sein,  unter  deren  Einflass 
tiberall  keine  derartigen  Vorbildungen  des  Brustkastens  zu  Stande  kommen 
dürften.  Dagegen  werden  wir  des  rhachitischen  Processes  etwas  ans- 
ftthrlicher  gedenken  mttssen.  Carl  Hueter  erwähnt  nämlich,  freilich  etwas 
fragmentarisch,  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  Formentwicklung 
amSkelet  des  menschlichen  Thorax^)  eine  durch  tiefe  Aushöhlung 
entsprechend  dem  Sternum  charakterisirte  Thoraxform,  welche  bei  der  fötalen 
Khachitis  sich  entwickeln  kann,  insofern  die  Ossification  des  Rippenkno- 
chens lange  Zeit  nach  vorn  fortischreitet  und  die  geknickte  Stelle  des  Knor- 
pels und  mit  ihr  die  ganze  vordere  Brustwand  weit  hinten  znrttckbleibt. 
Dieser  Hueter'schen  Angabe  lässt  sich  nun  entgegenhalten,  dass  in  allen 
Fällen  von  wirklicher  fötaler  Rhachitis,  wofern  sie  Veränderungen  der  Thorax- 
confignration  bewirkt,  derartige  Vorbildungen  des  Thorax  nicht  beobachtet 
werden  3),  und  dass  bei  den  Individuen,  welche  eine  Trichterbrust  mit  zur 
Welt  bringen,  nach  den  seitherigen  Erfahrungen  rhachitische  Veränderangen 
des  Skelets  überhaupt  nicht  beobachtet  worden  sind.  Auch  in  dem  Fall 
von  fötaler  Rhachitis,  welchen  neuerdings  0.  Wyss  von  M.  A.  Smith ^) 
hat  beschreiben  lassen,  war  der  Thorax  an  seiner  unteren  Apertur  nach 
den  Seiten  hin  erweitert,  und  zwar  so,  dass  die  untersten  zwei  Rippen- 
knorpel seitlich  so  stark  ausgebogen  waren,  dass  ihre  Innenfläche  nach 
unten  sah.  Diese  Verbiegung  fand  nach  vorn  nicht  statt.  In  Folge  jener 
Ausweitung  hatte  der  ganze  Thorax  von  vorn  betrachtet  eine  glockenför- 
mige Gestalt,  während  er  von  der  Seite  betrachtet  eine  mehr  normale  Gon- 
figuration  zeigte.  Wo  überall  bei  fataler  Rachitis  Thoraxveränderungen 
beobachtet  worden  sind,  entsprechen  sie  der  Vorbildung  des  Brustkastens, 
welche  bei  der  nach  der  Geburt  auftretenden  Rachitis  beobachtet  wird. 
Die  wenigen  Fälle,  welche  als  Ausnahmen  angeführt  werden,  d.  h.  bei  denen 
sich  statt  der  Verschiebung  und  Vorwölbung  des  Brustbeins  nach  aussen 
eine  Depression  desselben  constatiren  Hess,  stellen  deshalb  noch  immer  keine 
Trichterbrust  in  unserem  Sinne  dar.  Unter  die  Fälle  von  fötaler  Rhachitis 
wird  z.B.  anch  von  Smith  ein  von  Fleischmann  ^)  beschriebener  Fall 
gerechnet,  welchen  derselbe  folgendermaassen  schildert:  „Foetui  masculino 
septimestri  in  Museo  asservato  sternum  est  per  totam  longitudinem 
inter  costas  depressum  et  versus  columnam  vertebraiem  re- 


1)  Kölliker,  Entwicklungsgeschichte.  2.  Aufl.  Leipzig  1879.  S.411. 

2)  Leipzig  1865.  S.  69. 

3)  Vgl.  Eberth,  Fötale  Rhachitis.  Leipzig  1878. 

4)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  fötalen  Rhachitis.  Züricher  Inaugural-Disser- 
tation.  1880. 

5)  De  vitiis  congenitis  circa  thoracem  et  abdomen.  Erlangae  1810.  p.  4. 
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tractam,  nt  inferias  circa  costas  sparias  in  sinnm  semipollicem  altnm  redeat 
Neqae  vero  id  vi  aliqna  externa,  sed  a  nativitate  ita  factam  esse,  satis  e 
eostamoi  forma  patet,  qaippe  qnamm  extremitates  sternalea  in  ca- 
pitala  teretia  insigniter  tnment,  unde  cartilagines  sinaatae  ad  ster- 
nnm  abeant  Parem  fere  sterni  depressionem  in  alio  foetn 
femineo  cemere  licet.'*  Ana  der  Fle  ig  oh  mann 'sehen  Schilderung,  welche 
die  Anschwellung  der  Rippen,  da  wo  sich  Knochen  und  Knorpel  vereinigen, 
besonders  betont,  ist  es  wohl  recht  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  rha« 
chitiseh  erkrankte  fötale  Brustkasten  gehandelt  habe.  Von  unserer  „Trichter- 
brust'' unterscheidet  sich  die  von  Fleischmann  geschilderte  Tboraxform 
schon  dadurch,  dass  das  Sternum  in  seiner  ganzen  Länge  deprimirt  war.  Ob 
die  bei  der  Schilderung  der  Angustia  thoracis  von  Fleischmann  (1.  c.  p.  7) 
citirten  B^älle  auch  auf  Rhachitis  zu  beziehen  sind,  lAsst  sich  bei  der  frag- 
mentarischen Darstellung  der  Sache  nicht  eruiren.  Nach  dem  mir  vorlie- 
genden Material  Aber  fötale  Rhachitis  n.  s.  w.  muss  ich  es  fflr  unerwiesen 
erachten,  dass  fötale  Erkrankungen  des  Tboraxskelets  zur  Entstehung  der 
Trichterbrust  beitragen. 

Was  nun  die  mechanischen  Einflüsse  anlangt,  welche  beim  Zu- 
Btandekommen  der  angeborenen  Fälle  von  Trichterbrust  eine  Rolle  spielen, 
so  hat  ZuckerkandP)  gemeint,  dass  unter  Umständen  ein  Druck  des 
fötalen  Unterkiefers  auf  das  Sternum  der  Entstebnng  der  uns  inter- 
easirenden  Missbildung  Vorschub  leiste,  während  Hagmann,  freilich  mit 
aller  Reserve,  u.  A.  an  einen  Druck  der  Fersen  auf  das  Brustbein 
als  ätiologisches  Moment  denkt  Indessen  haben  diese  an  die  mechanische 
Theorie  Aber  die  Entwicklung  der  angeborenen  Missbildungen  sich  anschlies- 
senden Hypothesen  wenig  innere  Wahrscheinlichkeit  fflr  sich,  weil  wohl, 
wenn  eine  so  hochgradige  intrauterine  Raumbeechränkung  stattgehabt  hätte, 
om  derartige  Impressionen  zu  veranlassen,  der  Fötus  im  Uterus  abgestorben 
wäre,  indem  der  Nabelstrang  dann  gewiss  auch  unter  den  abnormen  intra- 
uterinen Drnckverhältnissen  gelitten  hätte. 

Noch  wäre  die  Frage  anfzuwerfen,  ob  etwa  die  eigenthflmliche  Thorax- 
form sich  entwickelt  habe,  indem  die  Form  des  Thorax  sich  an  eine 
mangelhafte  Entwicklung  der  Brusteingeweide  adaptirt  hatte. 
Man  könnte  etwa  an  eine  Aplasie  des  Herzens  oder  der  Lunge  den* 
ken.  Erstere  indessen  kann  man  von  vornherein  ausschliessen ;  denn  erstens 
fehlten  absolut  alle  klinischen  Zeichen,  welche  man  darauf  zarflckzuführen 
pflegt,  und  zweitens  weiss  man  nicht,  dass  derartige  Zustände  des  Her- 
zens mit  solchen  Verbildungen  des  Brustkastens  jemals  verknüpft  gewesen 
wären.  2)  Ausserdem  aber  lehrt  schon  eine  flüchtige  Umschau  in  der  Lite- 
ratur, dass  auch  bei  angeborener  mangelhafter  Entwicklung,  ja  beim  Fehlen 
einer  Lunge  der  Thorax  seine  Form  nicht  ändert.  Bereits  Soemmering^) 
sagt  in  den  Znsätzen  zu  seiner  Uebersetzung  von  M.  Bai  Hie 's  Anatomie 
des  krankhaften  Baues,  dass  er  selbst  ein  Beispiel  besitze,  wo,  ohne  dass 
man  änsserlich  am  Brustkasten  etwas  Auffallendes  bemerkte,  einem  Kinde 


1)  Wiener  med.  Bl&tter.  1880.  Nr.  50. 

2)  Vgl  Yirchow,  Ueber  Chlorose  und  die  damit  zusammenhängenden  Ano- 
malien im  GeÜtosapparat.    Berlin  1872. 

3)  Berlin  1794.  S.  45. 
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die  rechte  Lunge  gänslich  fehlte.  Ansserdem  spricht  auch  die  bei  den  In* 
dividnen  mit  Trichterbmst  beobachtete  normale  Fnnctionimng  der  Athmnngs- 
organe  achon  a  priori  gegen  eine  solche  Annahme. 

Ebenso  spricht  der  Mangel  jedes  krankhaften  Symptomes  dagegen,  dass 
an  der  Verbiegang  des  Stemnms  eine  fötale  Mediastinitis  anzniclageD 
sei.  Unter  allen  Umständen  mflsste  ein  derartiger  Process,  welcher  dnen 
derartigen  Einflnss  auf  das  Brustbein  hat,  die  intrathoracischen  Organe 
schwer  benachtheiligen. 

Damit  wären  ungefähr  wenigstens  die  hauptsächlichsten  Möglichkeiten 
erschöpft,  auf  welche  man  die  Entwicklung  der  angeborenen  Trichter- 
brust beziehen  könnte. 

Wie  ich  mir  die  Sache  auch  zurechtlegen  mag,  ich  komme  immer  wieder 
auf  die  in  meiner  ersten  Pnblication  ausgesprochene  und  oben  (S.  105) 
kurz  angedeutete  Hypothese  zurflck,  welche  den  Ausgangspunkt  der  Trich- 
terbrust in  einem  verlangsamten  Wachsthum  des  Brustbeins  und  in  einem 
längeren  Beharren  desselben  in  ein  und  derselben  Lage  sucht,  welches 
also  schon  intrauterin  bei  den  mit  der  Trichterbrust  zur  Welt  kommenden 
Individuen  wirksam  wird. 

.  Wie  ich  nun  bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  hervorhob,  kann  sich  die 
Trichterbrust  auch  längere  oder  kürzere  Zeit  nach  der  Geburt  entwickeln. 
Fl e seh  berichtet  von  seinem  Patienten,  einem  an  Epilepsie  leidenden 
20jährigen  Individuum,  dass  sich  bei  ihm  die  gedachte  Missbildung  des 
Thorax  erst  im  7.  Lebensjahre,  und  zwar  gleichzeitig  mit  dieser  ziemlich 
heftig  auftretenden  schweren  Neurose  entwickelt  habe;  und  bei  meiner  frühe- 
ren Beobachtung,  einem  25  jährigen  Schneider,  wurde  mit  Bestimmtheit  an- 
gegeben, dass  die  Thorazdifformität  sich  erst  im  2.  Lebensjahre  nach  Ein- 
tritt einer  Kinderlähmung,  unter  deren  Folgezuständen  er  jetzt  noch  leidet, 
entwickelt  habe.  Kurz  vor  seiner  Aufnahme  in  meine  Klinik  hatten  sich 
auch  bei  ihm  epileptische  Anfälle  eingestellt«  Wegen  der  diesbezüglichen 
Details  sei  auf  meine  frühere  Pnblication  verwiesen.  In  diesen  Fällen  be- 
stand demnach  eine  schwere  Erkrankung  des  Nervensystems. 
Ob  und  eventuell  was  für  ein  Bindeglied  zwischen  ihr  und  der  Trichter- 
brust besteht,  ist  nicht  klar  und  durchsichtig.  In  beiden  Fällen  war  übri- 
gens Rhachitis  nicht  vorhanden. 

Man  muss  sich,  wofern  man  die  über  die  Entstehung  der  intrauterin 
sich  entwickelnden  Trichterbrust  von  mir  aufgestellte  Hypothese  auch  auf 
die  post  partum  zu  Stande  kommenden  Fälle  dieser  Missbildnng  übertragen 
will,  vorstellen,  dass  bei  den  letzteren  bis  zu  dem  Beginn  der  Missbildung 
die  Entwicklung  und  das  Wachsthum  des  Sternums  normal  waren,  dass 
aber  dann  Störungen  in  dieser  Beziehung  eingetreten  sind. 
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VII. 
Besprecbangen. 

Die  Lehre  vom  Harn,  ein  Handbach  fflr  Stadirende  and  Aerzte,  be- 
arbeitet von  Prof.  E.  Salkowski  oad  Prof.  W.  Leabe.  Hit 
36  HolzBchnitteD.     Berlin  1882.    A.  Hirachwald. 

Mit  Freade  soll  man  immer  den  Aagenblick  begrflasen,  in  welchem 
strebsame  Forscher,  welche  eine  längere  Zeit  ihres  Lebens  einem  bestimmten 
Forschangsgebiet  gewidmet  haben,  die  Zeit  gekommen  erachten,  nm  die 
▼on  Anderen  and  ihnen  selbst  festgestellten  Thatachen  in  einem  Lehr-  oder 
Handbadi  zosammensnfassen  nnd  damit  den  jetsigen  nnd  kflnftigen  For- 
schem eine  Richtschnnr  ftlr  ihre  Untersachnngen  za  verschafibn. .  Wo  noch 
immer  reine  Gompilationen  sich  als  Hand-  nnd  Lehrbflcher  za  legitimiren 
Sachen,  anter  dem  Vorwand,  einem  oft  dnrchaas  nicht  von  Stadirenden  and 
Forschem  geftthlten  Bedflrfniss  abzahelfen,  wo  die  „sacra  aari  fames*  fast 
noch  jeden  Tag  Schriftsteller  and  Verleger  verftlhrt,  mit  derartigen  Gom- 
pilationen ansein  Bflchertisch  aafzaf allen,  da  darf  gewiss  das  Erscheinen 
eines  Baches,  wie  des  vorliegenden,  als  ein  frendiges  Ereigniss  begrflsst 
werden«  Die  beiden  Bearbeiter  des  Baches,  Prof.  Salkowski  and  Prof. 
Leabe,  sind  durch  and  darch  bewährte  Forscher;  ihr  Name  hat  einen 
gnten  Klang  in  der  Wissenschaft;  sie  sind  beide  von  der  Bedentang  dner 
genaaen  Untersnchang  des  Harns  ftlr  die  Erkenntnlss  des  Stoffwechsels  nnd 
die  Wttrdignng  des  Wesens  einzelner  pathologischer  Processe  so  innig  dnrch- 
dmngen,  dass 'man  von  vornherein  das  Recht  hat,  eine  recht  gnte  and 
bleibend  nützliche  Arbeit  za  erwarten,  wenn  sie  sich  der  Mtthe  unterziehen, 
9  das  Wissenswerthe  aus  der  Analyse  des  Harns  und  die  damit  zasammen- 
hängenden,  für  die  Physiologie  und  Pathologie  in  Betracht  kommenden 
Fragen  in  möglichster  Vollständigkeit  zu  erörtern  ond  durch  eigene  Unter- 
sochungen  za  ergänzen.*'  In  diesen  Erwartungen  wird  man  nun  beim 
Durchnehmen  des  mit  vortrefflichen  Holzschnitten  versehenen  Buches  nicht 
getäuscht.  Wo  man  die  Arbeit  auch  aufschlägt,  zeigt  sich  ein  so  redliches 
Streben  nach  Vollständigkeit,  ein  so  grosser  Fieiss  beim  Sammeln  der  That- 
sachen,  ein  so  ernsthaftes  Bemtthen,  um  durch  eigene  Untersuchungen  nnd 
Anschauungen  die  Lösung  der  noch  schwebenden  Fragen  zu  fördern,  dass 
man  in  der  That  die  Arbeit  der  beiden  Schriftsteller  dankbar  als  eine  wesent- 
liche Bereicherung  der  einschlägigen  deutschen  Literatur  anerkennen  muss. 

In  Bezug  auf  die  Anordnung  des  Materials  und  die  Theilung  der  Arbeit 
erinnert  die  „Lehre  vom  Harn''  lebhaft  an  die  vor  mehr  als  25  Jahren 
(1856)  zum  ersten  Mal  gemeinschaftlich  von  Neubauer  und  Vogel  be- 
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arbeitete  und  seitdem  in  wiederholten  Aasgaben  in  den  weitesten  Kreisen 
anch  ausserhalb  Deutschlands  verbreitete  and  ihrer  praktischen  Brauchbar- 
keit wegen  hochgeschätzte  „Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen 
Anal3r8e  des  Harns.  ^  Dass  die  Verfasser  der  „  Lehre  vom  Harn  ^  in  ihrer 
Vorrede  dieses  tflchtige  Vorbild  nicht  erwähnen,  wird  vielleicht  dadurch 
begründet,  dass,  während  bei  Neubauer  und  Vogel  die  qualitative  und 
quantitative  Analyse  streng  von  einander  getrennt  vorgetragen  werden  und 
das  specielle  Verhalten  des  Harns  in  einzelnen  Krankheiten  nicht  behandelt 
wird,  hier  dagegen  im  physiologisch-chemischen  Theil  diese  Trennung  zwi- 
schen Erkennung  und  Bestimmung  der  Harnbestandtheile  nicht  innegehalten 
und  im  klinisch-semiotischen  Theil  dem  speciellen  Bedürfnisse  des  Klinikers 
Rechnung  getragen  ist.  Jedenfalls  aber  wird  durch  die  allgemeine  Aner- 
kennung dieser  gemeinschaftlichen  Arbeit  Neu  bau  er 's  und  VögeTs  als 
eines  der  vorzüglichsten  Lehrbücher  anf  diesem  Gebiete  zur  Genüge  be- 
wiesen, wie  sehr  Salkowski  und  Leube  gegenüber  denjenigen  Schrift- 
stellern im  Vortheil  sind,  welche  ganz  allein  das  grosse  Biaterial  sowohl 
auf  chemischem  als  auf  klinischem  Gebiete  zu  bearbeiten  versucht  haben. 
Die  vollkommen  selbständige  Behandlung  des  chemischen  und  des  patho- 
logisch-semiotischen  Theiles  in  ihrem  Buche  erhöht  ganz  ohne  Zweifel  in 
nicht  geringer  Weise  die  wissenschaftliche  Bedeutung  desselben.  Anderer- 
seits ist  aber  diese  ganz  selbständige  Bearbeitung,  welche  hier  viel  mehr 
wie  in  der  Arbeit  Neubauer's  und  Vogei's  hervortritt,  und  wobei  die 
Grenzen  so  wenig  absolut  innegehalten  sind,  dass  der  Chemiker  sich  bis- 
weilen auf  das  Gebiet  des  Klinikers  nnd  dieser  wieder  auf  das  der  chemi* 
sehen  Erkennungsmethoden  begibt,  nicht  ganz  ohne  Schattenseiten.  Selbst- 
verständlich nicht,  insoweit  es  sich  um  Anschauungen  handelt,  um  „Aus- 
blicke und  Rückblicke,  durch  welche  das  Interesse  an  dem  behandelten 
Gegenstand  nur  erhöht  und  die  Orientirung  vervollständigt  werden  kann.  ^ 
Aber  insoweit  es  sich  um  üntersuchungsmethoden  handelt,  insoweit  das 
Buch  den  Studirenden  eine  Richtschnur,  eine  Anleitung  zu  ihren  Unter- 
suchungen abgeben  soll,  hätte  gewiss  eine  vorherige  Verständigung  der 
beiden  Schriftsteller  über  einzelne  Punkte  den  Werth  des  Buches  nur  er- 
höhen können.  Die  Möglichkeit  ist  jetzt  nicht  ausgeschlossen,  dass  der 
Studirende  mehr  oder  weniger  irregeführt  wird,  wenn  er  z.  B.  von  Sal- 
kowski (S.  207)  lernt,  dass  bei  der  Eiweissprobe  starkes  Kochen  mit  Sal- 
petersäure durchaus  fehlerhaft  ist,  dass  selbst  Erwärmen  in  diesem  Fall 
überflüssig  ist,  und  darauf  von  Leube  (S.  349)  hört,  dass  die  fast  immer 
ausreichende  Methode  des  Eiweissnachweises  darin  besteht,  dass  man  den 
Harn  zum  Kochen  erhitzt  nnd  dann  Salpetersäure  zusetzt ;  wenn  er  weiter 
von  Salkowski  vernimmt  (S.  244),  dass  es  unzweifelhaft  galienfarbstoflT- 
haltige  Urine  gibt,  welche  die  Gmelin'sche  Reaction  nicht  geben,  während 
Leube  (S.  398)  diese  letztere  Reaction  als  ein  Mittel  bezeichnet,  welches 
auch  dem  in  der  chemischen  Prüfung  ungeübten  Arzte  gestattet,  den  Ueber- 
tritt  von  Galle  in  den  Harn  leicht  und  sicher  nachzuweisen.  Für  den 
Erfahrenen  wird  es  nicht  schwer  sein,  bei  diesen  scheinbaren  oder  wirk- 
lichen Widersprüchen  das  Richtige  zu  trefibn;  er  wird  sich,  ohne  die  prak- 
tische Bedeutung  der  Leube 'sehen  Bemerkungen  ganz  zu  verkennen,  un- 
bedingt auf  die  Seite  Salkowski 's  stellen.  Der  Student  oder  der  angehende 
Untersucher  soll  abar  nie  in  den  Wahn  gebracht  werden,  dass  man  ihm 
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die  üntersuchnng  schwieriger  macht,  als  für  die  Praxis  stricte  Dothwendig 
ist,  and  deshalb  kann  Ref.  nur  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  diese  und 
ihDiiche  kleine  Differenzen  in  der  Darstellung  der  beiden  Schriftsteller  bei 
einer  zu  erwartenden  2.  Auflage  ganz  ans  derselben  verschwinden  mögen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  erlaubt  sich  Ref.,  einige 
beim  Durchblättern  des  Buches  von  ihm  gemachte  Notizen  und  Bemerkun- 
gen hier  mitzntheilen,  in  der  Hoffnung,  dass  die  Verff.  darin  ein  Zeugniss 
des  lebhaften  Interesses  sehen  mögen,  mit  welchem  er  ihrer  Arbeit  ge- 
folgt ist. 

Salkowski's  Buch  —  die  Chemie  und  Physiologie  des  Harns  — , 
der  1.  Theil  der  gemeinschaftlichen  Arbeit,  ist  in  5  Kapitel  getheilt/  Das 
1.  Kapitel  handelt  über  die  allgemeinen  Eigenschaften,  das  2.  Aber  die  nor- 
malen Bestandtheile  des  Harns.  In  Bezug  auf  §  8  erlaubt  sich  Ref.  hier 
gleich  eine  Bemerkung  einzuschalten.  Salkowski  sagt  (8.  66),  dass,  ob- 
gleich vor  Schnitzen  und  Nencki  die  Vermuthung  ausgesprochen  war, 
dass  die  Amidosäuren  und  namentlich  Glycocoil  in  Harnstoff  übergehen 
möchten,  diese  beiden  Untersucher  doch  zuerst  den  Weg  des  Experiments 
am  Thier  über  den  Modus  der  Harnstoffbildung  betreten  haben.  Dies  ist 
insoweit  richtig,  als  Schnitzen  und  Nencki  zuerst  die  Frage  systema- 
tisch experimentell  mit  Bezug  auf  die  Amidosäuren  in  Angriff  genommen 
haben.  Aber  schon  vor  ihren  Untersuchungen  hatten  Horsford  (Liebig's 
Annalen.  Bd.  60.  S.  1 — 57)  und  Küthe  (Ned.  Tyäschrift  von  Genees- 
kunde.  1860)  experimentell  beim  Menschen  und  Thier  den  Uebergang  des 
Glycocolls  in  Harnstoff  nach  einer  Methode  festgestellt,  bei  welcher  ebenso- 
wenig wie  in  den  Versuchen  Schnitzen 's  und  Nencki 's  auf  die  Bildung 
von  Uramidosäuren  im  Körper  Rücksicht  genommen  war.  Eis  handelte  sich 
also  vor  Schnitzen  und  Nencki  nicht  nur  um  Vermuthnngen,  sondern 
—  wenigstens  in  Betreff  des  Glycocolls  —  um  festgestellte  Thatsachen. 
Uebrigens  ist  der  Paragraph  über  Harnstoff  von  Salkowski  mit  grosser 
Vorliebe  und  Sorgfalt  bearbeitet,  und  um  so  mehr  muss  es  Wunder  nehmen, 
dass  er  unter  den  Autoren,  welche  auf  den  Reichthum  der  Leber  an  Harn- 
stoff aufmerksam  gemacht  haben,  Heynsius  gar  nicht  erwähnt,  welcher 
thatsächlich  die  ersten  Versuche  über  Harnstoffbildung  in  der  Leber  ver- 
öffentlicht hat  (Ned.  Tydschrift  v.  Geneesknnde.  1859),  und  dessen  Angaben 
eigentlich  als  die  Veranlassung  zu  allen  den  späteren  Arbeiten  Meissner 's, 
Gscheidlen's  u.  A.  zu  betrachten  sind. 

In  dem  Paragraphen  über  Harnsäure  (§  9)  erwähnt  Salkowski 
eine  neue  Methode  zur  quantitativen  Bestimmung  dieser  Substanz.  Daran 
thnt  es  wirklich  Noth.  Die  älteren  Methoden  sind  alle  anerkannt  ungenau, 
die  Methode  Fokker's  ist  auch  mit  der  Salkowski'schen  Modification 
noch  ziemlich  umständlich,  der  Vorschlag  des  Ref.  (Jaarsveedt,  Disser- 
tation. S.  21),  ganz  einfach  aus  einer  bestimmten  Menge  Harns  alle  phos- 
phorsanren  Salze  durch  Urannitrat  zu  fällen,  die  Flüssigkeit  heiss  zu  filtriren 
und  die  innerhalb  2  mal  24  Stunden  aus  dem  sich  selbst  überlassenen  Fil- 
trat  abgesetzte  Harnsäure  zu  wägen,  hat  auch  nicht  ganz  zum  Ziele  ge- 
führt, so  dass  neue,  nicht  zu  umständliche  genaue  Blethoden  zur  Bestimmung 
der  Harnsäure  äusserst  wünschenswerth  erscheinen.  Bei  der  neuen  Methode 
Salkowski 's  wird,  wie  schon  Schiff  früher  vorgeschlagen  hat,  die  Harn- 
säure als  harnsaures  Silber  präcipitirt,  nachdem  vorher  die  Phosphorsäure 
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duroh  alkaliflche  Magnesialösung  gefftllt  ist,  die  SilbenrerbiDdung  dnrcb 
Schwefelwasserstoff  zersetzt  and  mit  Salzsftnre  zar  Ansscheidang  der  Harn- 
säure behandelt.  Das  Verfahren  soll,  wie  Verf.  angibt,  umständlich  und 
mfihevoU,  auch  nicht  ganz  leicht  ausführbar,  dafür  aber  weit  sicherer  sein, 
als  eine  andere  Methode,  und  schneller  zum  Ziele  fahren.  Ob  dies  in  der 
That  der  Fall  ist,  muss  erst  eine  fortgesetzte  Erfahrung  entscheiden.  Mit 
Bezug  auf  die  Umsetzung  der  Harnsäure  im  Organismus  der  Säugethiere 
zu  Harnstoff  und  die  Frage,  ob  flberhaupt  ein  Theil  der  experimentell  in 
den  Organismus  eingefahrten  Harnsäure  als  solche  im  Urin  erscheint  — 
eine  Frage,  welche  nach  Salkowski  noch  dahinsteht  — ,  erlaubt  sich  Ref. 
die  Bemerkung,  dass  aus  seinen  1S58  an  sich  selbst  angestellten  Unter- 
suchungen ein  Uebergang  eines  Theiles  der  eingenommenen  Harnsäure  als 
solcher  in  den  Harn  in  der  That  hervorgeht  Dieselben  Untersuchungen 
ergaben,  dass  die  bei  Hunden  in  die  Blutbahn  eingeführte  Harnsäure  höchst 
wahrscheinlich  ganz  in  Harnstoff  umgesetzt  wird ;  die  Harnsäure  war  wenig- 
stens als  solche  nicht  in  dem  Harn  nachweisbar.  Die  ganze  Frage  der 
Harnsäurebildung  und  ihrer  Oxydation  ist  nach  der  Meinung  des  Ref.  noch 
immer  eine  offene,  und  mehr  und  mehr  wird  es  fraglich,  ob  die  Umsetzung 
der  Harnsäure  in  Harnstoff  bei  Säugethieren,  wie  ausserhalb  des  Organismus, 
mit  der  Bildung  von  Allantoin  und  Oxalsäure  einhergeht  und  ob  hierbei 
eine  Oxydation  oder  irgend  ein  anderer  chemischer  Process  vorliegt. 

Bei  der  Behandlung  der  Hippursäure  (§  17)  erwähnt  Salkowski 
(S.  127)  in  Uebereinstimmung  mit  allen  Ijehrbüchem,  dass  diese  Säure  beim 
Kochen  mit  Salzsäure  in  Glycocoll  und  Benzoesäure  gespalten  wird.  Ref. 
erlaubt  sich  dagegen  anzufahren,  dass  die  Hippursäure,  wie  schon  Heints 
(Zoochemie.  1858.  S.  268)  ganz  richtig  angibt,  aus  heisser  Salzsäure  beim 
Erkalten  als  solche  wieder  auskrystallisirt,  so  dass  zu  ihrer  Spaltung  wenig- 
stens ein  sehr  anhaltendes  Kochen  absolut  nothwendig  ist. 

Mit  Bezug  auf  das  Indican  oder  die  Indoxyl-Schwefelsäure  (§  22) 
wird  durch  Salkowski  (S.  149}  wohl  das  spektroskopische  Verhalten  des 
Indigcarmins  (Indigblan  -  Seh  wefelsäure)  beschrieben,  aber  das  charakteri- 
stische Absorptionsband  (nahe  bei  D)  des  in  Aether  oder  Chloroform  ge- 
lösten Indigblans  und  den  Umstand,  dass  dieses  Absorptionsband  zu  quan- 
titativen Zwecken  verwerthet  werden  kann,  lässt  er  unerwähnt  Dass  bei 
der  Anstellung  der  Indicanprobe  sehr  dunkler  Harn  erst  durch  Fällung  mit 
Bleiessig  (oder  Bleizncker)  zu  entfllrben  ist  (S.  151),  darin  muss  Ref.  Sal- 
kowski ganz  beistimmen,  wenn  wenigstens  die  dunkle  Farbe  von  Gallen - 
farbstoffen  herrührt ;  wo  die  dunkle  Farbe  von  anderen  Farbstoffen  abhängt, 
tritt  nach  den  Erfahrungen  des  Ref.,  auch  ohne  vorherige  Fällung,  die 
Reaction  ganz  prompt  ein.  Bei  der  Anstellung  der  Indicanprobe  mit  Salz- 
säure, Chlorkalk  uud  Chloroform  wird  der  Anfänger,  wenn  er  zufälliger- 
weise einen  jodhaltigen  Harn  in  Arbeit  hat,  leicht  durch  das  freiwerdende 
Jod,  welches  das  Chloroform  intensiv  rosaroth  färbt,  irregeführt.  Die  Ab- 
wesenheit des  charakteristischen  Absorptionsstreifens,  die  Ldslichkeit  des 
Jods  in  Schwefelkohlenstoff  schtltzt  dann  vor  Irrthflmern,  und  besonders 
bei  diesen  bisweilen  ganz  leicht  gefärbten  Harnen  ist  eine  vorherige  Fällung 
durch  Bleiessig  ausgezeichnet  am  Platze. 

Zu  §25  (Urobilin)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  nach  seinen  Erfah- 
rungen das  Urobilin  aus  Bilirubin  auch  durch  andere  Processe  wie  durch 
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BeductioD,  z.  B.  daroh  BehaDdlang  mit  Jod  und  CUoniDk,'  dnreh  trockene 
DeetillatioD  und  nacbherige  Oxydation  gewonnen  werden  kann.  Was  die 
Entatehnng  des  Urobiüns  im  Organismas  anlangt,  so  bat  Ref.  bei  der  Aus- 
einandersetzung Salkowski's  die  gewiss  ganz  ricbtigen  Angaben  Kan- 
kei's  (Virchow's  ArchiT.  Bd.  79)  vermisst,  ans  weichen  hervorgeht,  dass 
besoDders  bei  der  Resorption  von  grossen  Biutextravasaten  ein  Reichtham 
des  Harns  an  Urobilin  sich  einstellt.  Die  klinische  Erfahrang  steht  damit 
gat  im  Einklang  und  der  relativ  hohe  Urobilingehatt  des  Harns  bei  croa- 
pöser  Pneumonie  im  Vergleich  zu  dem  niedrigen  Oehalt  des  Harns  an  diesem 
Farbstoff  bei  typhösen  Fiebern  wird  dadurch  leicht  erklärt  In  Bezug  auf 
das  Vorkommen  des  Urobilins  im  Harn  muss  sich  Ref.  bestimmt  auf  die 
Seite  Derjenigen  stellen,  welche  annehmen,  dass  im  ganz  frisch  entleerten 
Harn  dieser  Farbstoff  in  weitaus  den  meisten  Fallen  fehlt  und  nur  bei  kür- 
zerem oder  längerem  Stehen  an  der  Luft  sich  deutlich  zeigt  In  allen 
Fällen,  in  welchen  Urobilinogen  oder  Drobilin  deutlich  im  Harn  vorkommt 
(and  nicht  so  ganz  selten  ist  diese  Substanz  in  so  geringer  Menge  anwesend, 
dass  der  Nachweis  nur  beim  Bearbeiten  grosserer  Mengen  Harns  geling^), 
kann  man  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Jodtinctur  bei  einer  Harnprobe 
im  Reagenzröhrchen  das  Urobilin  nachweisen.  Diese  ganz  einfache  Methode 
wendet  Ref.  schon  seit  mehreren  Jahren  zur  Entscheidung  des  Vorkommens 
des  Urobilins  im  Harn  an  und  er  hat  sich  dabei  öfters  überzeugt,  dass  das 
schon  von  vornherein  anwesende  Absorptionsband  des  Urobilins  nach  dem 
Zusatz  von. Jodtinctur  bedeutend  an  Intensität  zunimmt,  so  dass  ganz  ge- 
f'  wiss  in  den  meisten  Fällen  neben  dem  Urobilin  sich  auch  Urobilinogen 
vorfindet.  Noch  eine  andere  Methode  fahrt  ebenso  gut,  wenn  auch  nicht 
so  schnell,  zum  Ziel :  die  Behandlung  des  Harns  mit  einer  essigsauren  Zink- 
lösnng  (20  Proc)  im  Verhältniss  von  1  :  20^25.  Es  entsteht  dabei  ein 
voluminöser  Niederschlag,  welcher  die  grösste  Menge  des  im  Haru  auwe* 
senden  Urobilins  oder  Urobilinogens  wahrscheinlich  mechanisch  mit  sich 
reisst  und  welcher  in  Ammoniak  gelöst  direct  die  spektroskopischen  Eigen- 
schaften und  die  Fiaorescenz  des  Urobilins  zeigt  Dass  oft  icterische  Harne 
besonders  reich  an  Urobilin  sind  (3.  160),  möchte  Ref.  bezweifeln,  insoweit 
es  sich  um  icterische  Harne  handelt,  in  welchen  sich  Qallenfarbstoff  deut- 
lich nachweisen  lässt  Wenn  aber  beim  Ablaaf  des  Icterus  die  Oallenfarb- 
stoffe  nicht  mehr  mit  Sicherheit  im  Harn  zu  erkennen  sind,  dann  findet 
sich  oft  ein  grosser  Reichthum  an  Urobilin  vor,  und  es  kommen  gewiss 
einzelne  Fälle  zur  Beobachtung,  in  welchen  auch  während  des  ganzen  Be- 
Stehens  des  Icterus  fast  nur  Urobilin  nachgewiesen  werden  kann  (Urobilin- 
Icterus). 

Auch  beim  Durchlesen  der  den  anorganischen  Bestandtheilen 
des  Harns  gewidmeten  Paragraphen  sind  Ref.  einige  Sachen  aufgefkllen, 
welche  er  hier  mitzutheilen  wünscht  Bei  der  Besprechung  des  Chlors  im 
Harn  erwähnt  Salkowski  mit  keinem  Wort  der  organischen  Cl-haltigen 
Substanzen.  Dies  ist  ganz  im  Sinne  des  Ref.,  welcher  sich  nie  von  dem 
Vorkommen  dieser  Substanzen,  auch  nicht  nach  dem  innerlichen  Gebrauche 
aromatischer  Ozysäuren,  Benzoösäure  u.  s.  w.,  flberzeugen  konnte.  Da  aber 
eine  diesbezügliche  Mittheilung  Salkowski's  (Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  V) 
im  positiven  Sinne  vorliegt,  kann  dies  Stillschweigen  nur  als  ein  Beweis 
betrachtet  werden,   dass   Salkowski   seine  frühere  Meinung  auf  Grund 
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neuerer  Untersuchungen  aufgegeben  hat,  in  welchem  Falle  aber  eine  kurze 
Notiz  darfiber  gewiss  am  Platze  gewesen  wäre.  Seine  zweite  Bemerkung 
betrifit  die  Angaben  über  die  Trübung  des  schwach  sauren  oder  fast  neu- 
tralen Harns  beim  Kochen  durch  flockige  Abscheidnng  des  Kalkphos«» 
phats  (S.  191).  Hier  wird  ganz  richtig  von  Salkowski  nur  das  Kalk- 
phosphat genannt,  ebenso  wie  auf  8.  209,  wo  es  sich  um  die  Unterschei- 
dung dieses  Niederschlages  von  coagulirendem  Eiweiss  handelt.  Und  doch 
wird  im  Anfang  des  Buches  beim  Besprechen  des  Verhaltens  des  Harns 
zu  Reagentien  (§  7,  8.  29)  die  Trübung  des  Harns  beim  Kochen  im  Re- 
agenzglas von  der  Ausscheidung  von  £rdphosphaten  in  flockiger  Form  ab- 
hängig gemacht.  Da  nun  Salkowski  selbst  auseinandersetzt,  wie  unter 
dem  Namen  Erdphosphate  phosphorsaurer  Kalk,  phosphorsaure  Magnesia, 
resp.  Ammon-Magnesia  verstanden  werden,  so  besteht  zwischen  diesen  An- 
gaben ein  Widerspruch.  Es  wird  nun  ganz  gewiss  bei  der  Ausscheidung 
durch  Kochen  keine  Spur  phosphorsanrer  Magnesia,  noch  Ammon  geAllt, 
und  dieser  ganze  Vorgang  ist  höchst  wahrscheinlich  nicht  als  ein  Fällungs- 
vorgang durch  Aenderung  der  Reaction  in  Folge  des  Entweichens  der  Koh- 
lensäure (8.  191),  sondern  vielmehr  als  ein  Dissociationsprocess  zu  betrach- 
ten, wie  das  auch  von  Huppert  in  der  neuen  Ausgabe  von  Neubauer 's 
und  VogeTs  Anleitung  im  Ganzen  richtig  dargestellt  wird. 

Das  III.  Kapitel  handelt  von  den  abnormen  Harnbestandthei- 
len.  In  §  40  (Albnminsubstanzen)  vermisste  Ref.  zu  seinem  Erstaunen 
bei  der  Besprechung  der  Salpetersäureprobe  die  Heller'sohe  Modification 
dieser  Probe,  welche  nicht  allein  mit  Bezug  auf  annähernde  quantitative 
Bestimmung  —  nur  als  solche  wird  sie  vom  Verf.  erwähnt  (8.  209)  — , 
sondern  besonders  als  qualitative  Probe  eine  recht  grosse  praktische  Bedeu- 
tung hat.  Stellt  man  sie  mit  verdünntem  Harn  au,  so  gehört  sie  zu  den 
zuverlässigsten  und  empfindlichsten  Eiweissproben,  da  sie  noch  bei  Spuren 
Eiweiss  einen  ganz  deutlichen  weissen  Ring  gibt  und  ein  Niederschlag 
von  Harnstoff,  Harnsäure ,  Harzen  u.  s.  w.  im  verdünnten  Harn  nicht  zu 
befürchten  ist.  In  §  41  wird  bei  dem  Nachweis  von  Hemialbnmose 
im  Harn  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Eiweiss  erst  entfernt  wer- 
den musB,  bevor  die  Anwesenheit  dieses  interessaüten  Körpers  constatirt 
werden  kann.  Dies  scheint  gewiss  ganz  richtig,  wenn  es  sich  um  Spuren 
dieser  Substanz  neben  gewöhnlichem  Eiweiss  und  Globulin  handelt.  Wenn 
aber  ein  Hemialbnmose  oder  Be  nee -Jon  es- Körper  enthaltender  Harn 
wirklich  vorliegt,  dann  ist  sein  Verhalten  bei  der  einfachen  Kochprobe  schon 
so  charakteristisch,  dass  eine  vorherige  Entfernung  von  etwa  anwesendem 
Eiweiss  vollkommen  überflüssig  ist  Hemialbumose-haltender  Haru,  welcher 
andere  Eiweissstoffe  gar  nicht  oder  spurweise  enthält,  coagulirt  schon  bei 
50 — 60^  C.  und  wird  beim  Kochen  wieder  vollkommen  klar.  Wird  die 
Flüssigkeit  abgekühlt,  so  fällt  die  Hemialbnmose  wieder  vollständig  aus, 
und  dieses  Spiel  des  sich  beim  Erhitzen  lösenden,  bei  Erkalten  wieder  er- 
scheinenden Niederschlages  lässt  sich  ohne  jede  Vorbereitung  an  solch  einem 
Harn  beliebig  oft  wiederholen. 

Beim  Durchlesen  des  mit  grösster  Sorgfalt  und  Genauigkeit  bearbeiteten 
44.  Paragraphen  (Traubenzucker)  ist  es  Ref.  aufgefallen,  dass  ein  von 
0.  J.  Mulde'r  schon  vor  28  Jahren  angegebener  recht  praktischer  Kunst- 
griff, welcher  bei  der  Titrimng  mit  Fehling'scher  Flüssigkeit  eine  äusserst 
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rasche  BrkenDODg  des  Punktes ,  wo  die  blaae  Färbang  verschwindet,  er- 
möglicht, dem  Verf.  wahrscheinlich  anbekannt  geblieben  ist.  Der  Kunst- 
griff besteht  darin,  dass  man  die  Bestimmnng  in  einem  glftsernen  KOlbchen 
anstellt  und  zu  der  eben  vom  Feuer  kommenden,  Kupferoxydnl  abscheiden- 
den Flüssigkeit  einige  Tropfen  Oypslösung  oder  besser  noch  einer  Lösung 
von  essigsaurem  Kalk  setzt,  dann  noch  einmal  aufkocht  und  die  Flfissig- 
keit  in  dem  Rölbchen  einige  Augenblicke  sich  selbst  überlAsst  Das  sich 
bildende  Galciumhydroxyd  reisst  dann  mechanisch  das  Kupferoxydul  mit 
sich  und  man  kann  'die  Färbung  der  vollkommen  klaren  Flüssigkeit  beim 
durchfallenden  Licht  dann  ohne  Weiteres  scharf  erkennen. 

Bei  §  44,  2  (Nachweis  der  Oallensäuren)  im  Harn  möchte  Rief, 
sich  nicht  gerne  der  Aussage  Salkowski's  anschliessen,  dass  pathologi- 
scher Harn  wohl  niemals  die  Pettenkofer'sche  Reaction  direct  gibt.  Viel* 
mehr  scheint  ihm  das  Gegentheil  richtig.  Dampft  man  auf  dem  Wasserbade 
1 — 2  Ccm.  Harn  mit  1  oder  2  Tropfen  sehr  verdünnter  Rohrzuckerlösung 
zur  Trockne  ein  und  setzt  man  dann  einige  Tropfen  diluirte  Schwefelsäure 
(1:5)  oder  Phosphorsäure  zu,  so  erhält  man  fast  in  jedem  menschliclien 
Harn  eine  recht  schöne  Pettenkofer'sche  Reaction.  Diese  von  Neu  komm 
empfohlene  und  von  Neubauer  seit  langer  Zeit  angewendete  Modification 
der  Pettenkofer'schen  Probe  gibt  so  deutliche  Resultate,  dass  man  ohne  Wei- 
teres auf  die  Anwesenheit  einer  Spur  von  Gallensänren  in  jedem  normalen 
oder  pathologischen  menschlichen  Harn  zu  schliessen  berechtigt  scheint, 
solange  wenigstens  nicht  dargethan  ist,  dass  diese  Reaction  im  normalian 
Harn  von  anderen  Substanzen  abhängt.  Um  so  mehr  muss  es  Wunder 
nehmen,  dass  in  unzweifelhaften  Fällen  von  Staunngsiotems  die  Reaction 
durchaus  nicht  viel  stärker  wie  beim  normalen  Harn  sich  zeigt  und  dass 
überhaupt  die  Gewinnung  einer  irgendwie  quantitativ  bestimmbaren  Menge 
GallensänrCy  auch  beim  genauesten  Befolgen  der  besten  Methoden,  durch- 
wegs vollkommen  fehlschlägt.  Es  ist  dies  ein  recht  dunkler  Punkt  in  der 
Geschichte  des  Icterus,  welcher  in  hohem  Maasse  der  Aufklärung  bedarf. 

Zu  §  49  (Gallenfarbstoffe)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  der  Nach- 
weis dieser  Substanzen  im  Harn  mittelst  der  Choleoxaninprobe  und  mit- 
telst des  redudrbaren  Nebenproducts  in  zahlreichen  Fällen  ausgezeichnet 
gelingt,  in  welchen  alle  anderen  Reactionen  im  Stich  lassen.  Die  darauf 
bezüglichen,  zwar  schon  früher  mitgetheilten,  aber  vielleicht  zu  wenig  be- 
achteten Thatsachen  hofft  er  bei  einer  anderen  Gelegenheit  auseinander- 
setzen zu  können. 

Wenn  er  jetzt  noch  zu  §  50,  S.  247  die  Frage  stellt,  ob  es  nicht 
richtiger  gewesen  wäre,  in  Figur  18  bei  der  Abbildung  des  spektroskopi- 
schen Verhaltens  des  Methämoglobins  auch  die  verwaschenen  Streifen 
des  Oxyhämogiobins  mit  aufzunehmen,  da  ja  fast  nie  eine  Methämoglobin- 
lösung ohne  diese  gesehen  wird,  und  dem  geneigten  Leser  mittheilt,  dass 
ausser  den  bekannten  abnormen  Harnbestandtheilen  auch  die  weniger  be- 
kannten alle  ausführlich  von  Salkowski  behandelt  sind,  so  kann  er  vom 
HL  Kapitel  Abschied  nehmen  und  gleich  hinzufügen,  dass  das  IV.  Kapitel 
(anorganisirte  Sedimente)  ebenso  wenig  wie  das  V.  (zuf^lige  Harnbestand- 
theile)  ihm  zu  irgend  einer  Bemerkung  Veranlassung  gegeben  haben.  Sal- 
kowski's  Buch  schliesst  mit  vier  recht  werthvollen  Anhängen,  welche  sich 
auf  die  Untersuchung  von  Harnsteinen,  das  Messen  von  Flüssigkeiten,  die 
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Herstellang  der  Reagentien  and  die  Rednctionsfactoren  zur  Berechnung  der 
Analysen  beziehen. 

Der  2.  Theil  des  Werkes  —  die  Pathologie  (and  Semiologie)  des  Harns 
—  das  Leube'sebe  Baeh  —  so  möchte  es  Ref.  am  liebsten  nennen,  da 
es  eine  ganz  selbständige,  mit  dem  i.  Theil  nicht  direct  zosammenhangende 
Arbeit  darstellt  —  enthalt  eine  Einleitnng,  in  welcher  recht  interessante  nnd 
znm  Theil  wenig  bekannte  Thatsachen  aas  der  Geschichte  der  Urinkande 
mi%etheilt  werden,  and  zerfällt  in  zwei  Unterabtheilangen:  den  allgemei- 
nen and  besonderen  Theil.  Im  ersten  Kapitel  des  allgemeinen  Theiles  wird 
die  Physiologie  nnd  Pathologie  der  Absonderung  des  Harns  in  den  Nieren 
behandelt.  In  der  Auseinandersetzung  der  ph3rsiologischen  Vorgänge  bei 
der  Hamabsonderung  vertritt  Leube  fast  ganz  die  Ansichten  Heiden - 
ha.in's  und  weicht  nur  insofern  davon  ab,  als  er  die  Wasserabscheidnng 
in  den  Nieren  nicht  lediglich  und  ausschliesslich  auf  eine  active  Thätig* 
keit  der  Zellen  der  Knäuelgefässe  unter  dem  Einflüsse  der  Geschwindigkeit 
des  Blutstroms  zurflckfllhrt,  sondern  daneben  in  dem  Blutdruck  ein  diese 
Function  der  Zellen  mechanisch  unterstfltzendes  Moment  anerkennt,  üeber 
die  Bedeutung  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  fSr  die  Abscheidung  der 
festen  Hambestandtheile  ist  Leube  ganz  nnd  gar  mit  Heidenhain  ein- 
verstanden und  meint  selbst  in  klinischen  Erfahrungen  fttr  die  Richtigkeit 
dieser  Auffassong  Belege  finden  zu  können.  In  dieser  Beziehung  macht 
er  aufmerksam  auf  das  Ergebniss  der  Untersuchungen  Fleische r's  bei 
Nierenkranken,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  die  Harnstoffausschei- 
dung bei  Nephritikern  im  Vergleich  mit  Gesunden  trotz  einer  nicht 
verringerten  Wasserabscheidnng  sich  als  eine  beschränkte  darstellt.  Dies 
wäre  gewiss  sehr  wichtig  und  beweisend,  wenn  es  sich  um  eine  während 
des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  constante  Erscheinung  handelte.  Dies 
ist  aber  nicht  der  Fall,  wie  sich  aus  Fleischer's  eigenen  Angaben  in 
der  Arbeit,  welcher  die  von  Leube  mitgetheilten  Zahlen  (8.  313)  entnom- 
men sind,  ergibt,  da  er  in  einzelnen  Fällen  die  Hamstoflabscheidung  bei 
Nierenkranken  gegenüber  derjenigen  gleichgenährter  normaler  Individuen 
durchaus  nicht  verringert  fand.  Und  Ref.  kann  selbst  mehrere  unter  seiner 
Leitung  angestellte  Hamuntersuchunjgpen  bei  Nierenkranken  anführen,  welche 
beweisen,  dass  in  bei  der  Section  ganz  ausser  Zweifel  gestellten  Fällen  vpn 
Nierenschrumpfung  die  Hamstoffausscheidung  so  wenig  zu  leiden  braucht, 
dass  s.  B.  bei  einer  Urinmenge  von  1900  Ccm.  59  Grm.  Harnstoff,  bei 
einer  Urinmenge  von  1620  Ccm.  35,6  Grm.  Harnstoff  entfernt  werden  kön- 
nen. Die  von  Leube  mitgetheilten  Zahlen  stammen  von  Tagen,  welche 
ganz  kurz  dem  urämischen  Anfall  vorangehen,  und  aus  den  unter  solchen 
Umständen  gewonnenen  Zahlen  kann,  soviel  ersichtUch,  nicht  geschlossen 
werden,  dass  die  Meinung,  welche  die  Hamstoflabscheidung  wesentlich  von 
einem  anderen  Factor  als  der  einfachen  Wasserabscheidnng  abhängig  stellt, 
die  richtige  ist.  Ref.  will  damit  die  Richtigkeit  der  Heiden hain 'sehen 
Theorie  durchaus  nicht  angreifen,  er  glaubt  nur,  dass  —  wie  es  Leube 
selbst  (S.  311)  so  vollkommen  richtig  ausdruckt  —  auch  „für  diese  spe- 
cielle  Seite  der  Theorie  die  erwähnten  der  Pathologie  entnommenen  Fälle 
wenig  entscheiden  können**. 

In  dem  diesem  Kapitel  sngefflgten  Paragraphen,  welcher  die  Ueber- 
schrift:  „Pathologie  der  Hamabsonderung''  trägt,  wird  eigentlich  nur  die 
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Pathologie  der  Waaaerabseheidnng  behandelt.  Ref.  will  dahingestellt  las* 
Ben,  ob  es  nicht  praktischer  gewesen  wäre,  die  pathologischen  Schwankun- 
gen der  Wasserabscheidnng  zusammen  mit  dem  pathologischen  Verhalten 
des  physlkahsdien  Verhaltens  des  Harns  (Kap.  II)  und  den  pathologischen 
Sdiwankvngen  in  der  Ansschddnng  der  normalen  festen  Hambestandtheile 
(Kap.  III)  Yorzntragen.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  ja  doch  der  Znsam- 
menhang zwischen  Polyurie  und  Oligurie  einerseits,  dem  specifischen  Ge- 
wicht, der  Farbe  und  dem  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  des  Harris 
andererseits  ein  äusserst  inniger.  Ausserdem  passt  die  Uebersehrift  „  Patho- 
logie der  Hamabsonderung''  nicht  nur  fflr  die  pathologischen  Schwankun- 
gen der  Wasserabscheidnng,  sondern  f&r  alle  paÄologischen  Schwankungen, 
welche  in  den  verschiedenen  Kapiteln  des  allgemeinen  Theiles  behandelt 
werden.  Die  von  Leube  gewählte  Behandlung  kann  aber  dadurch  ver^ 
theidigt  werden,  dass  er  sich  streng  an  die  Heiden hain'sche  Theorie 
in  Bezug  auf  die  Verschiedenheit  der  Processe,  welche  der  Abscheidung 
des  Wassers  und  der  Absonderung  der  festen  Hambestandtheile  zu  Grunde 
he^en,  halten  und  dass  er  weiter  in  dem  allgemeinen  Theil  seines  Buches 
die  Urämie  erwähn«a  und  behandeln  wollte.  Auch  dazu  aber  lag,  nach 
der  Meinung  des  Ref.,  kein  zwingender  Grund  vor.  Die  Urämie  stellt 
ja,  seitdem  die  Unzulänglichkeit  aller  mechanischen  Theorien  sich  ergeben 
hat,  eine  wirkliche  Intoxication  durch  snrtlckgehaltene  Hambestandtheile 
dar,  und  wenn  auch  diese  Retention  bei  der  Analyse  des  Hams  sich 
nicht  immer  klar  erkennen  läset,  so  besteht  doch  ein  so  inniger  Causal- 
nezus  zwischen  ihr  und  den  Krankheiten  der  Harnsecretions-  und  Ezcre- 
tionsorgane,  dass  sie  ganz  gut  im  speciellen  Theil  bei  dem  Verhalten  des 
Harns  in  den  Krankheiten  der  Haraorgane  hätte  abgehandelt  werden  kOnnen. 
Was  nun  das  Sachliche  anlangt,  so  kann  Ref.  den  verschiedenen  Aus- 
einandersetzungen Leube's  in  diesem  Kapitel,  und  besonders  derjenigen 
Aber  Urämie  nur  beipflichten.  Dass  bei  der  Urämie  die  Retention  der 
unorganischen  Bestandtheiie  des  Harns  mit  im  Spiele  ist,  wird  durch  die 
neneren  und  neuesten  Untersuchungen  mehr  und  mehr  wahrscheinlich.  Und 
in  dieser  Beziehung  ist  die  von  Fleischer  gefundene  Abnahme  der  Phos- 
phorsäureabscheidnng  bei  Nierenschrampfung  und  der  Retention  dieser  Sub- 
stanz im  Organismus  unter  diesen  Umständen  gewiss  vom  höchsten  Inter- 
esse. Nur  möchte  Ref.  vor  voreiligen  und  exclusiven  Schlflssen  mit  Bezug 
auf  die  Bedeutung  der  Retention  dieser  Substanz  warnen.  Erstens  gibt  es 
ganz  bestimmt  Fälle,  in  welchen  bei  bestehender  chronischer  und  intersti- 
tieller Nephritis  eine  Verminderung  der  Phosphorsäureansscheidnng  sich 
schwer  nachweisen  lässt,  oder  wenigstens  kein  anderes  Verhältniss  zwischen 
Phosphorsänre  und  Stickstoff  beobachtet  wird,  wie  in  einer  Anzahl  anderer 
chronischer  Krankheiten  (Emphysema  puhnonum,  Magenkatarrh  u.  s.  w.)« 
Zweitens  kann  aus  den  Beobachtungen  Fleischer's  Aber  die  Ausschei- 
dung der  angenommenen  Phosphorsäure  mit  dem  Harn  bei  Nierenschmm- 
pfung  nur  auf  eine  sehr  viel  verlangsamte  Ausscheidung  der  eingeführten 
Substanz,  nicht  auf  eine  Retention  derselben  geschlossen  werden.  Es  er- 
gibt sich  doch  aus  seinen  Zahlen  eine  Vermehrung  der  Phosphorsänre 
im  Harn  nach  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Natriumphosphat,  auch  bei 
Nierenkranken;  nur  ist  sie,  im  Vergleich  zu  Gesunden,  unendh'ch  viel  ge- 
ringer, aber  währt  dafflr  auch  viel  länger  fort.    Wenn  nun  in  Betreff  der 
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Aasscheidung  von  in  den  Magen  eingeführter  Salicylsäare,  Jodkali,  Brom- 
kali n.  8.  w.  keine  quantitativen  Analysen  vorliegen,  was  weder  ans  Flei- 
scher's,  noch  aus  Leu be 's  Angaben  entnommen  werden  kann,  so  kann 
aus  diesen  Ergebnissen  nicht  ohne  Weiteres  auf  ein  besonderes  Verhält- 
niss  der  Phosphorsäure  bei  Nierenschrumpfnng  geschlossen  werden.  Ref. 
ist  um  so  weniger  schon  jetzt  zu  diesem  Schluss  geneigt^  als  aus  der  unter 
seiner  Leitung  angestellten  Arbeit  Dautzenberg's  (Diss.  1880)  Aber  die 
Bildung  und  Ausscheidung  von  Aetherschwefelsäuren  nach  dem  Gebrauche 
von  Metaoxybenzoesäure  bei  Kranken  und  Gesunden  sich  im  Betreff  der 
Nierenschrnmpfung  und  der  chronischen  Nephritis  ganz  ähnliche  Facta  er- 
geben. Dantzenberg  fand  bei  Nephritikern  sowie  bei  Gesunden  unter 
diesen  Umständen  eine  deutliche  Vermehrung  der  Aetherschwefelsäuren; 
während  diese  aber  bei  Gesunden,  bei  Amyloidniere,  bei  Pneumonie,  bei 
Typhus,  bei  Phthisis  u.  s.  w.  ziemlich  schnell  verlief,  d.  h.  nach  ungefähr 
1 2  Stunden  vollkommen  beendet  war,  währte  die  Ausscheidung  der  gebil- 
deten Aetherschwefelsäuren  bei  chronischer  und  interstitieller  Nephritis  we- 
nigstens 24  Stunden,  meistens  noch  länger,  so  dass  in  den  ersten  12  Stan- 
den die  Vermehrung  der  Aetherschwefelsäuren  durchaus  nicht  so  deutlich 
wie  bei  Gesunden  oder  in  anderen  Fällen  hervortrat  und  man  auch  hier 
gewissermaassen  von  einer  Retention  sprechen  könnte.  Es  kommt  deshalb 
Ref.  wahrscheinlich  vor,  dass  wir  vorläufig  nur  zu  dem  Schluss  berechtigt 
sind,  dass  die  Ausscheidung  mehrerer  in  den  Körper  eingebrachter  oder 
in  demselben  gebildeter  Substanzen  mit  dem  Harn  bei  chronischer  und  inter- 
stitieller Nephritis  eine  Verzögerung  erleidet,  und  dass  in  dieser  Beziehung 
der  Phosphorsäure  keine  besondere  Bedeutung  zukommt. 

Im  Kapitel  IV  wird  das  Auftreten  abnormer  Bestandtheile  im  Harn 
behandelt.  Erstens  die  Albuminurie.  Hierbei  nimmt  Leube  fast  ganz 
den  von  Heidenhain  angegebenen  Standpunkt  ein  und  erachtet  vorder- 
hand die  Zeit  zur  Verwerthung  der  Resultate  Runeberg's  für  die  Patho- 
genese dieser  Erscheinung  noch  nicht  gekommen.  Während  diese  Abthei- 
lung mit  Sorgfalt  behandelt  ist  und  dabei  wie  natürlich  die  Albuminurie  bei 
Gesunden,  welche  ja  erst  von  Leube  systematisch  nachgewiesen  ist,  nicht 
vergessen  wird,  meint  Ref.  in  Betreff  der  febrilen  Albuminurie  auf  einen  ge- 
ringen Widerspruch  in  den  Auseinandersetzungen  des  Verf.  aufmerksam  ma- 
chen zu  müssen.  Indem  nämlich  Leube  einerseits  ganz  richtig  die  grosse 
Bedeutung  der  Infection  für  das  Zustandekommen  der  febrilen  Albuminurie 
durch  klinische  Erfahrungen  zu  erhärten  sucht,  schreibt  er  dennoch  anderer- 
seits der  Verminderung  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  die 
Hauptrolle  bei  der  Pathogenese  dieser  Erscheinung  zu.  Die  von  allen  Klini- 
kern constatirte  Häufigkeit  der  Albuminurie  bei  croupöser  Pneumonie,  gegen- 
über der  relativen  Seltenheit  dieser  Erscheinung  bei  Abdominaltyphus,  der 
Umstand,  dass,  wie  Leube  selbst  angibt,  bei  Abdominaltyphus  die  hochfebri- 
len Fälle  weniger  häufig  als  diejenigen  mit  niedrigem  Fieber  Albuminurie  zei- 
gen, der  Umstand  weiter,  dass  bei  langwierigen  fieberhaften  Processen,  welche 
ohne  Infection  verlaufen,  die  Albuminurie  sehr  selten  vorkommt,  sprechen 
entschieden  zu  Gunsten  der  Auffassung,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim 
Hervorrufen  dieser  Erscheinung  den  durch  die  Temperatur  bedingten  Aende- 
rungen  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  nur  eine  unterge- 
ordnete Bedeutung  zuerkennen  kann.    Die  Hauptrolle  scheint  vielmehr  in  der 
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grossen  Mehreahl  der  Fälle  der  Elimination  des  Krankheitsstoffes  durch  die 
Nieren  nnd  ihrem  schädigenden  Einfloss  auf  die  Glomernlasmembran  und 
vielleicht  auch  auf  die  Epithelzeilen  der  Harnicanälchen  zuzukommen.  Da- 
mit soll  nicht  verkannt  werden,  dass  die  febrile  Albuminurie  bisweilen  auf 
Aendemngen  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  beruhen 
mag,  aber  die  Albuminurie  bei  Infectionskrankheiten  —  und  diese  ist  ja 
bei  Weitem  die  häufigste  —  darf  ruhig  als  ein  Seitenstflck  zu  der  Albu- 
minurie unter  dem  Einfluss  toxischer  Substanzen,  als  der  Ausdruck  einer 
leichteren  oder  schwereren,  durch  Infection  hervorgerufenen  Ausscheidungs- 
nephritis  betrachtet  werden. 

Nach  der  Albuminurie  kommt  die  Hämaturie,  und  zwar  sowohl  die 
eigentliche  Hämaturie  als  die  Hämoglobinurie  an  die  Reihe,  dann  die  Mel- 
liturie,  die  Cholurie,  die  Ghylurie,  die  Lipurie  und  Hydrothionurie.  Zur 
Melliturie  ein  paar  Bemerkungen.  Erstens  in  Bezug  auf  den  Nachweis 
des  Zuckers  im  Harn.  Es  scheint  Ref.,  dass  die  Eigenschaft  des  Trauben- 
zuckers, frisch  gefälltes  Kupferoxydhydrat  in  alkalischer  LOsung  zu  einer 
tiefblaaen  Flüssigkeit  zu  lösen,  weder  von  Salkowski,  noch  von  Leube 
genügend  gewürdigt  ist.  Salkowski  erwähnt  zwar  diese  Eigenschaft 
(S.  222),  macht  aber  nicht  aufmerksam  auf  den  Umstand,  dass,  wenn  man 
zu  einem  Harn  erst  Natron  und  Kalilauge  zusetzt  und  dann  eine  Lösung 
von  Kupfersulfat,  man  ohne  Weiteres  auf  die  Anwesenheit  von  Trauben- 
zucker (oder  Inosit)  schliessen  kann,  wenn  eine  grosse  Menge  des  Knpfer- 
sulfats  gidch  in  Lösung  geht  und  die  Flflssigkeit  eine  tiefblaue  Farbe  an- 
nimmt. Es  ist  zwar  richtig,  dass  bei  geringem  Zuckergehalt  diese  Reaction 
nicht  eintritt,  andererseits  ist  aber  gewiss  zu  ihrem  Auftreten  kein  reicher 
Gehalt  an  Zucker  erforderlich,  und  so  ist  schon  ohne  jedes  Kochen  die 
Trommer'sche  Probe,  richtig  angestellt,  öfters  im  Stande,  die  Anwesenheit 
des  Zuckers  äusserst  wahrscheinlich  zu  machen.  Sicheren  Aufschlass  gibt 
aber  jedenfalls  nur  das  Kochen,  da  ja  bekannter  Weise  Kupferoxyd  nicht 
dorch  Inosit  reducirt  wird.  Dass  übrigens  ein  zu  reichlicher  Zusatz  von 
Kupfer  trotz  anzweifelhafter  Anwesenheit  von  Zucker  im  Urin  die  Reduction 
vollständig  vorhindern  soll,  wie  Leube  S.  383  angibt,  meint  Ref.  bezwd- 
feüi  zu  mOssen.  Im  Oegentheil  sah  er  oft,  wenn  nach  spärlichem  Zusatz 
von  Kupfer  beim  Kochen  eine  schmutzig -grüngelbe  Reduction  entstand, 
nach  reichlichem  Zusatz  von  Kupfer  entweder  eine  deutliche  gelbrothe  Re- 
duction auftreten  oder  die  Reduction  gänzlich  ausbleiben.  —  Mit  Bezug 
auf  die  experimentelle  Melliturie  oder  Olykosurie  möchte  Ref.  sich  ganz 
der  Meinung  Leube's  anschliessend  dass  ihr  Zustandekommen  hauptsäch- 
lich auf  den  Blutdruckverhältnissen  in  der  Leber  —  oder  wie  Ref.  sich 
vielmehr  ausdrücken  möchte,  auf  schnell  eintretendem  Wechsel  des  Blut- 
drucks und  der  Strömungsgeschwindigkeit  in  der  Leber  —  beruht.  Von 
den  hier  einschlägigen,  für  diese  Theorie  recht  bedeutenden  Thatsachen  hat 
aber  Leube  verschiedene  nicht  erwähnt,  z.  B.  die  Olykosurie  nach  cen* 
traler  Reizung  des  Nervus  depressor  (Filehne),  nach  temporärer  kurzer 
Unterbindung  der  Pfortader  (Cl.  Bernard),  der  Arteria  hepatica  u.  s.  w. 
Auch  die  von  Schiff  für  diesen  experimentellen  Diabetes  gegebene  Erklä- 
rung, nach  welcher  ein  das  Glykogen  in  Zucker  umsetzendes  Ferment  bei 
der  kürzeren  oder  längeren  Stagnation  des  Blutes  in  der  Leber  entstehen 
soll,  hat  Ref.  in   der  Auseinandersetzung  Leube's  vermisst.  —  Als  An- 
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bang  za  der  Mellitnrie  (Diabetes  mellit)  werden  von  Leube  noch  die  Inoeit- 
nrie  und  dieAcetonurie  behandelt.  Dass  das  Aceton  nicht  nar  bei  Dia- 
betes mellitos,  sondern  in  mancherlei  anderen,  besonders  fieberhaften  Zu- 
Btftnden  vorkommt,  darf  nach  allen  neueren  Untersuchungen  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden.  Nur  ist  die  Frage,  ob  diese  Substanz  aus  dem 
sich  mit  Eisenchlorid  roth  färbenden  Körper  (Gerhardt),  der  sogenannten 
Aethyldiaoetsäure  hervorgeht,  oder  durch  eine  besondere  Oährung  aus  dem 
Hamzucker  gebildet  wird,  nicht  so  leicht  zu  entscheiden.  Leube  neigt 
SU  der  letzten  Auffassung  und  begründet  sie  durch  Hin  Weisung,  auf  einige 
Untersuchungen  Fleischer's,  deren  Beweiskraft  aber  nur  eine  negative  ist, 
da  sie  wohl  die  Anwesenheit  der  chemisch  reinen  Aethyldiacetsäure  im  Harn 
unwahrscheinlich  machen,  durchaus  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen, 
dass  ein  chemisch  gleichartig  gebauter  Körper,  welcher  bei  der  Spaltung 
Aceton  liefern  kann,  im  Urin  vorkommt.  Aber  abgesehen  davon,  scheint 
die  klinische  Bedeutung  des  Erscheinens  des  eisenchloridfärbenden  Kör- 
pers im  Harn  bei  Diabetes  von  Leube  nicht  ganz  genOgend  gewürdigt  zu 
sein.  Nach  den  Erfahrungen  des  Ref.  sind  alle  diejenigen  Fülle,  in  wel- 
chen diese  Substanz  im  Harn  erscheint,  schwere  Falle,  und  umso  schwerer, 
als  sehr  oft  im  Harn  daneben  auch  Eiweiss  vorkommt.  In  einigen  Fällen 
hat  Ref.  beobachten  können,  wie  sich  nur  im  Verlaufe  des  Diabetes  diese 
mit  Eisenchlorid  sich  roth  fkrbende  Substanz  zeigte.  Sie  fehlte  im  Anfang 
bei  einem  ziemlich  bedeutenden  Zuckergehalt,  wurde  aber  später  aufgefun- 
den, als  der  Zustand  sich  verschlimmerte  und  ohne  dass,  wie  Ebstein 
angibt,  eine  absolute  Stickstoffdiät  eingehalten  wurde.  Der  Zuckergehalt 
war  dabei  geringer  wie  im  Anfang,  und  kurze  Zeit,  nachdem  der  Harn  die 
Rothfftrbung  mit  Eisenchlorid  gezeigt  hatte,  erschien  nun  auch  eine  geringe 
Menge  Eiweiss  im  Harn,  lu  anderen  leicht  verlaufenden  = —  aber  Jahre 
sich  protrahirenden  Fällen  —  mit  ziemlich  grossem  Zuckergehalt  fehlte  auch 
bei  absoluter  Stickstoffdiät  die  Aethyldiaoetsäure  (?)  vollständig.  Die  Goin- 
cidenz  der  Aethyldiacetsäure  (?)  und  des  Eiweisses  im  diabetischen  Harn 
ist  ein  sehr  merkwürdiges  Factum.  Dadurch  wird  es  sehr  schwer  zu  ent- 
scheiden, ob  das  eventuell  eintretende  Goma  diabeticum  als  eine  Folge  der 
sogenannten  Acetonämie  oder  vielmehr  als  gewöhnliche  Urämie  betrachtet 
werden  muss.  Jedenfalls  glaubt  aber  Ref.  den  nervösen  Ursprung  der  Al- 
buminurie bei  Diabetes  mellitus  abweisen  zu  müssen  (8.  532),  da  daß  Ei- 
weiss im  diabetischen  Harn  eben  nur  in  schweren  Fällen  beobachtet  wird, 
und  hier  ohne  Zweifel  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  Leube 
ganz  richtig  angibt,  als  Symptom  einer  leichteren  oder  schwereren  Glome- 
rulonephritis aufgefasst  werden  muss.  *Wenn  übrigens  Leube  bei  der  Pa- 
thogenie  des  Diabetes  mellitus  —  um  noch  einen  Augenblick  auf  diese 
zurückzukommen  —  das  Hauptgewicht  auf  die  Alteration  des  Stoffwechsels 
legt,  so  kann  sich  Ref.  damit  vollkommen  einverstanden  erklären.  In  die* 
ser  Beziehung  wäre  es  vielleicht  richtiger  gewesen,  wenn  Leube  schon 
bei  der  Besprechung  des*  Diabetes  mellitus  und  nicht  bei  derjenigen  der 
Oxalurie  das  öfters  auch  von  Ref.  beobachtete  massenhafte  Vorkommen  von 
Oxalatkrystallen  im  Harn  der  Diabetiker  als  ein  Factum  erwähnt  hätte, 
welches  als  ein  Argument  für  die  bestehende  Alteration  des  Stoffwechsels 
nicht  ganz  ohne  Bedentung  ist. 

Im  V.  Kapitel  werden  die  Sedimente  des  Harns  behandelt,  und  zwar 
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zuerst  die  nicbtorganiBirton :  HaniB&are  and  harnsaure  Salze,  ozalsanrer 
Ealk,  Cystin,  Xanthin,  Lencin  und  Tyrosin,  Hippursänre  (welche  eigentlich 
unendlich  selten  im  Harnsediment  vorkommt),  Calciomsnlfat,  Calciamphosphat 
nnd'Carbonat,  die  Tripelphosphatkrystalie  und  dieMagnesiasedimente;  dann 
die  organisirten:  die  Hamcylinder  und  dann  in  einem  Abschnitte  die  £pi- 
thelien,  Schleim,  Eiter,  Geschwulstelemente,  Spermatozoon,  Pilze  n.  s.  w. 
In  diesem  letzten  Abschnitte  werden  in  Bezug  auf  die  praktisch  so  sehr 
wichtige  Frage,  ob  in  einem  gegebenen  Fall  der  Elweissgehalt  des  Harns 
bei  Pyurie  nur  durch  die  Eiweissstoffe  des  Harns  bedingt  ist  oder  ob 
neben  der  Pyurie.  auch  eine  Albuminurie  besteht,  einige  Beobachtungen  mit- 
getheilt,  welche  unter  Leitung  von  Leube  durch  Schweikert  angestellt 
sind  und  welche  fflr  die  Praxis  einige  wichtige  Anhaltspunkte  liefern.  Es 
geht  daraus  hervor,  dass  die  Lösung  dieser  Frage  durch  Vergleichung  des 
Albumengehaltes  mit  der  Anzahl  der  Eiterkörperchen ,  weldie  in  einem 
Tropfen  des  gut  umgertlhrten  Harns  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sich  nachweisen  lassen,  angestrebt  werden  kann,  und  dass  ein  bei  Kochen 
eintretender  Niederschlag,  weicher  als  Bodensatz  Vio  des  Volums  der  Harn* 
probe  ausmacht,  ausschliesslich  durch  Eiter  verursacht  sein  kann,  wenn  sich 
in  jedem  Tropfen  des  gut  umgertlhrten  Harns  wenigstens  10 — 15  Eiterkör- 
perchen zeigen. 

Das  Vi.  Kapitel  des  allgemeinen  Theiles  und  der  ganze  specielle  Theil 
bilden  die  semiologische  Abtheilung  des  Buches.  Sie  enthalten  eine  klare 
und  fleissige  Zusammenstellung  derjenigen  Thatsachen,  welche  ttber  die  Ver- 
änderungen im  Harn  unter  dem  Einfluss  allgemeiner  pathologischer  Zustände 
und  von  speciellen  Krankheiten  bekannt  sind.  Wenn  man  alle  diese  That- 
sachen, welche  von  Leube  zusammengebracht  sind,  vergleicht  mit  frflheren 
derartigen  Zusammenstellungen,  so  zeigt  sich  gewiss  eine  bedeutende  Zn- 
pabme  und  Anhäufung  von  neuem  Material.  Aber  wirklich  branchbares 
Material  ist  leider  dabei  nur  ausnahmsweise  vorbanden  und  man  kann  nur 
sehnlichst  wünschen,  dass  auf  mehreren  Kliniken  vergleichende  systema- 
tische Harnuntersuchungen,  wie  sie  z.  B.  auf  der  Erlanger  Klinik  unter 
Leube's  Leitung  von  Fleischer  n.  A.  angestellt  sind,  ausgeführt  werden 
mögen,  damit  endlich  auch  die  Semiologie  des  Harns  aus  dem  noch  immer 
in  mancher  Hinsicht  kümmerlichen  Zustand  herauskomme,  in  welchem  sie 
sich  jetzt  noch  befindet. 

In  dem  VI.  Kapitel  wird  die  Einwirkung  allgemeiner  pathologischer 
Zustände  auf  die  Beächaifenheit  des  Harns,  und  zwar  der  Einfluss  des  Fie- 
bers, der  Schwankungen  des  Blutdrucks  und  der  Dyspnoe  behandelt.  Zu 
den  Veränderungen  des  Harns  im  Fieber  möchte  Ref.  bemerken, 
dass  er  sich  ganz  Leube  anschliesst,  wenn  dieser  die  Vermehrung  des 
Urobilins  im  Fieber  —  welche  aber  durchaus  nicht  so  intensiv  und  so  con- 
stant  ist,  wie  man  sich  gewöhnlich  denkt  —  auf  eine  reichliche  Zersetzung 
des  Blutfarbstoffes  (S.  455)  zurückführt.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Be- 
obachtungen K  unk  eTs,  auf  welche  Ref.  schon  oben  hingewiesen  hat  und 
deren  Angabe  auch  hier  vermisst  wird,  wohl  am  meisten  beweisend.  Was 
die  Temperaturerhöhung  als  die  Ursache  der  gesteigerten  Harnstoffbildung 
anlangt,  so  ist  Leube  gewiss  im  Recht,  wenn  er  meint,  dass  mehrere 
klinische  und  experimentelle  Thatsachen  dieser  nur  scheinbar  plausibeln  Er- 
klärung der  Hamstoffvermehrung  durchaus  das  Wort  nicht  reden.    Dazu 
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kommt  noch,  dass  die  Experimente  über  den  Einflass  künstlicher  Erhitzung* 
auf  die  Vermehrung  der  Harnstoff bildnng  (Naunyn;  Schieich  u.  A.) 
nicht  ohne  Weiteres  unser  ganzes  Zutrauen  verdienen,  wie  sieh  das  ans 
einer  unter  des  Ref.  Leitung  angestellten  experimentellen  Arbeit  ei^ben 
hat,  welche  demnächst  verOfientlicht  werden  soll  und  in  weicher  keine  Harn* 
fitoffVermehrung  unter  dem  Einfluss  künstlicher  Erhitzung  beim  Menschen 
und  Thiere  nachgewiesen  werden  konnte.  Endlich  glaubt  Ref.  (zu  S.  46B) 
in  Bezug  auf  die  Schwefelsäureansscheidung  sich  im  Anschluss  an  einige 
von  ihm  selbst  und  unter  seiner  Leitung  angestellten  Untersuchungen  (Rap* 
port  sur  r^limination  de  l'acide  Phosphoriqu^dans  ia  phthisie  pulmonaire, 
Comptes-Rendus  du  Congr^s  de  m^decine  d'Amsterdam,  1879,  Dautzen- 
berg's  Dissertation,  1880)  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  im  Fieber  eine 
recht  beträchtliche  relative  Abnahme  der  gepaarten  Schwefelsäure  gegen- 
über der  freien  Schwefelsäure  zu  Stande  kommt,  wie  sie  fast  in  gar  keinem 
anderen  pathologischen  Zustand  angetroffen  wird.  In  Tlebereinstimmung 
damit  ist  die  Thatsache,  dass  für  gewöhnlich  im  Fieber  die  Ausscheidung 
der  Indoxylschwefelsäure  eher  verringert  wie  vermehrt  gefunden  wird. 

Der  specielle  Theil  des  Leube'schen  Buches  beschäftigt  sich  mit 
dem  Verhalten  des  Harns  in  verschiedenen  Krankheiten,  und  zwar  in  den 
Krankheiten  des  Circulationsapparates  (Kap.  VII),  des  Respirationsapparates 
(Kap.  VIII),  des  chylopo6tischen  Apparates  (Kap.  IX),  der  Hamorgane 
(Kap.  X),  des  Nervensystems  (Kap.  XI),  der  Haut  (Kap.  XII),  in  den  con- 
stitutionellen  Krankheiten  (Kap.  XIII)  und  in  den  Infectionskrankheiten 
(Kap.  XIV). 

Zu  Kapitel  VIII  (S.  482)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  er  in  den  ziem- 
lich seltenen  Fällen  von  biliöser  Pneumonie,  welche  er  beobachtet 
hat,  durchweg  einen  sehr  geringen  Gallenfarbstoffgehalt  im  Harn  vorfand, 
dagegen  recht  viel  Drobilin  und  in  grosser  Menge  das  früher  von  ihm  be- 
schriebene reducirbare  Nebenproduct,  welches  bei  der  Oxydation  von  Oallen- 
farbstoffen  entsteht. 

In  Kapitel  IX  (S.  485)  wird  des  hohen  Indlcangehaltes  des  Harns  bei 
Obstipation  gedacht.  Dass  unter  diesen  Umständen  auch  der  Urobilin- 
gehalt  des  Harns  oft  bedeutend  vermehrt  sein  kann,  wird  vom  Verf.  nicht 
erwähnt.  Auch  Salkowski  (S.  160)  ist  der  Meinung,  dass  Stagnation 
des  Darminhaltes  den  Urobilingehalt  des  Harns  nicht  vermehrt.  Dagegen 
hat  Ref.  in  einer  Form  von  Obstipation:  bei  der  Blei kolik,  constant  einen 
sehr  hohen  Urobilin-  und  Urobilinogengehalt  des  Harns  gefunden  und  auch 
in  einigen  anderen  Fällen  von  Obstipation  ziemlich  viel  Urobilin  ange- 
troffen, so  dass  nach  seiner  Meinung  ein  Zusammenhang  zwischen  Stagnation 
des  Darminhaltes  und  Urobilingehalt  des  Harns  vorläufig  nicht  abgewiesen 
werden  kann. 

In  demselben  Kapitel  (S.  486)  erwähnt  Verf.  den  hohen  Indicangehalt 
des  Harns  bei  Magencarcinom.  Ref.  kann  dies  vollkommen  ebenso  wie 
für  Magendilatation  bestätigen  und  hinzusetzen,  dass  er  bei  Lebercarcinom 
und  Icterus  denselben  reichlichen  Indicangehalt  meistens  vorfand.  Ganz 
richtig  ist  es,  dass  es  sich  hierbei  nicht  immer  um  eine  vermehrte  Bildung 
von  Indol  unter  dem  Einfluss  des  Pankreas  handelt.  Dass  hierbei,  wenig- 
stens bei  Magencarcinom  und  Gastrektasie,  eine  abnorme  Fäulniss  der  Eiweisa- 
stoffe  im  Magen  vielleicht  die  Quelle  des  Indols  bilden  kann,  ist  auch  Ref. 
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nicht  unwahrsclieiolich.  Er  erinnert  sich  ganz  genau  eines  Falles  von 
Magendilatation  in  Folge  Carcinoms  des  Pylorns  und  vollständigen  Carci- 
noms  des  Pankreas,  in  welchem  der  Harn  während  des  Lebens  fortwährend 
sich  durch  einen  sehr  reichlichen  Indicangehalt  auszeichnete.  In  vielen 
dieser  Fälle  setzt  übrigens  der  Harn  relativ  wenig  Indigblau  ab,  dafür 
aber  um  so  mehr  Indigroth,  welches  meistens  schon  nach  einfacher  Behand- 
long  mit  HOl  (ohne  Zusatz  von  Chlorkalk)  in  der  schQn-rothen  Farbe  des 
Harns  zu  erkennen  ist,  und  es  kommt  deshalb  Ref.  gar  nicht  unmöglich 
vor,  dass  hierbei  eigentlich  die  Skatolderivate  viel  mehr  wie  die  eigent- 
lichen Indolderivate  im  Spiele  sind. 

Was  die  Lebercirrhose  anlangt  (S.  488),  so  war  auch  Ref.  bis 
jetzt  nie  im  Stande,  die  sogenannte  Giycosurie  alimentaire  dabei  zu  con- 
statiren.  Dagegen  fand  er  oonstant  bei  dieser  Krankheit  einen  sehr  hohen 
Urobilingehalt  des  Harns,  und  der  neuerdings  von  Moss  beschriebene 
eigenthOmliche  Absorptionsstreifen  im  Harn  bei  dieser  Krankheit  ist  wohl 
nichts  Anderes  wie  Urobilin  in  saurer  Lösung,  wie  das  wohl  am  dentlicli- 
sten  daraus  hervorgeht,  dass  dieser  Streifen  identisch  ist  mit  dem  Farbstoff 
von  normalen  Fäces  bei  saurer  Reaction  (Stercobilin,  Hydrobilirnbin).  Bis 
jetzt  hat  Ref.  eine  deutliche  Vermehrung  des  Urobilins  im  Harn  bei  Leber- 
cirrhose nie  vermisst ;  dabei  fand  er  für  gewöhnlich  den  Indicangehalt  des 
Harns  nicht  besonders  hoch,  so  dass  in  zweifelhaften  Fällen  diesem  Ver- 
halten des  Harns  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  abgesprochen  wer- 
den kann. 

Zu  dem  Vorkommen  von  Leucin  und  Tyrosin  im  Harn  bei  acuter 
gelber  Leberatrophid  möchte  Ref.  bemerken,  dass  er  ein  paar  Male  bei 
ausgedehnten  suppurativen  Processen  (sehr  ausgebreiteter  perinephritlscher 
Abscess,  Hepatitis  suppurativa)  diese  beiden  Substanzen  im  Harn  vorge- 
funden hat,  ohne  dass  von  irgend  einer  Atrophie  der  Leber  die  Rede  war. 
Weiter  gelingt  es  oft,  bei  intensivem  Icterus,  nach  Behandlung  des  Harns 
mit  Bieiessig,  aus  dem  mit  H2S  behandelten  und  eingedampften  Filtrat 
Krystalle  zu  gewinnen,  deren  mikroskopisches  Verhalten  ganz  den  Leucin- 
kugeln  ähnlich  ist,  ohne  dass  Ref.  sich  bis  jetzt  zu  dem  Schluss  berechtigt 
findet,  dass  diese  Harne  wirklich  Leucin  enthalten. 

Während  Ref.  nach  seinen  Erfahrungen  der  Aussage  Leube's  (Kap.  X 
8.  499),  dass  eine  wesentliche  Verminderung  der  Harnsäure  bei  chroni- 
scher Nephritis  öfters  beobachtet  wird,  nur  beistimmen  kann,  kann  er 
sich  durchaus  nicht  mit  der  Meinung  einverstanden  erklären,  als  sollte  bei 
Blntkrankheiten  im  engeren  Sinne,  in  welchen  eine  Erhöhung  der 
Stickstoffausgabe  beobachtet  wird,  die  Menge  der  anorganischen  Salze  ge- 
wöhnlich verringert  sein  (Kap.  XIII  S.  522).  In  einem  Falle  von  pemi- 
ciöser  Anämie,  auf  seiner  Klinik  beobachtet,  betrug  bei  sehr  ungenügender 
Nahrung  die  Stickstoffansscheidnng  im  Mittel  14,08  Orm.  in  24  Stunden, 
die  Phosphonäureausscheidnng  1,854  Orm.,  die  Schwefelsäureausscheidung 
1,526  6rm.;  nur  die  Ausscheidung  des  Cl  war  verringert  und  ziemlich  be- 
trächtlich. Auch  für  den  Scorbut  kann  Ref.  nicht  die  von  Leube  mit- 
getheilte  Angabe  Duchek's  bestätigen,  nach  welcher  in  dieser  Krankheit 
alle  Harnbestandtheile  mit  Ausnahme  der  Phosphorsänre  sinken  sollen.  Es 
ergab  sich  hierbei  im  Gegentheil  eine  relative  Abnahme  der  Phosphorsäure 
zum  Stickstoff  (Im  Mittel  N  »>  9,73  Grm.,  P2O5  —  0,770  Grm.),  was  aber 


124  Vn.  Besprechtmgen. 

besondere  anffiel,  war  die  relativ  bedeutende  Verminderung  der  an  Alkalien 
gebundenen  Phosphoreäure  gegenüber  der  an  £rden  gebundenen  (1  Ph.  an 
Erden  gebunden  :  1,>94  an  Alkalien  gebunden). 

Wenn  auch  Ref.  diese  Bemerkungen  und  Notizen  noch  leicht  hätte 
vermehren  können,  so  beschränkt  er  sich  doch,  um  den  ihm  gestellten 
Rahmen  nicht  zu  ttbenchreiten ,  auf  die  mitgetheilten.  Es  erflbrigt  ihm 
noch,  am  Schluss  dieser  Besprechung  hervorzuheben,  dass  diese  gemein- 
schaftliche Arbeit  Salkowski's  und  Leube's  R.  Virchow  zur  Feier 
seiner  25  jährigen  Lehrthätigkeit  in  Berlin  gewidmet  ist.  Diese  Widmung 
gibt  ein  erneutes  Zeugniss  dafür,  wie  segensreich  auf  den  verechiedenen 
Gebieten  der  wissenschaftlichen  Medidn  Virchow 's  Anregung  gewirkt  hat. 
Sie  macht  den  Verfassern  wie  dem  Anreger  dieser  Arbeiten  gleich  viel  Ehre, 
und  wenn  „die  Lehre  vom  Harn'',  wie  nicht  andere  zu  erwarten  ist,  recht 
oft  durch  Aerzte  und  Studirende  bei  ihren  Untereuchungen  als  ein  bewährter 
Ratbgeber  consultirt  werden  wird,  so  wird  gewiss  auch  die  Hoffnung  der 
Verfasser,  „dass  ihr  Werk  zur  fleissigen  Arbeit  anregen  und  dem  For- 
schungsgebiete, auf  welchem  es  entstanden  fst,  recht  viel  Freunde  zuführen 
möge%  in  Erfüllung  gehen. 

Amsterdam,  im  Dccember  1882.  b.  j.  stokris. 
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Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der 

Rackenmarkserkrankungen. 

Aus  der  medicinischen  Unireraitätsklimk  in  Königsberg. 

Von 

Dr.  Smst  Btadelmann, 

PriTatdooent  und  Aaaiat«nt  der  Klinik. 

(ffierea  Tafel  VII-XI.) 

/.  Em  Fall  van  amyotropkUcker  SeUenstrangdegeneratum. 

\  H.  W.,  Ualerwittwe,  58  Jahre  alt    Ihre  Eltern  haben  niemala  an  Ner- 

f  venkrankheiten  gelitten,  dagegen  ist  eine  Schwester  ihrer  Matter  7  Jahre 
lAog  vor  ihrem  Tode  an  Lähmung  behandelt  worden.  Die  Geschwister  der 
Patientin  and  ihre  Kinder  sind  nie  von  nervösen  Erkrankongen  befallen 
worden.  Sie  selbst  ist  vor  dem  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  immer  kränk- 
lich und  schwächlich  gewesen,  hat  jedoch  an  ernsten,  besonders  nervösen 
Erkrankongen  nicht  gelitten.  Solange  sie  sich  erinnern  kann,  ist  sie  immer 
etwas  schwerhörig  gewesen. 

Im  Jahre  1878  begann  ihr  jetziges  Leiden  mit  Schwindel  and  Benom* 
menbeit  im  Kopfe.  Im  Herbst  1879  stellte  sich  ein  Gefflhl  von  Spannung 
in  den  Beinen  ein;  das  Gehen  warde  schwerer,  bei  heftigen  Bewegungen 
ist  sie  wiederholt  hingefallen.  Die  Benommenheit  im  Kopfe  nahm  immer 
mehr  zu.  Weihnachten  1879  war  der  Patientin  das  Gehen  nur  dadurch 
möglich,  dass  sie  sich  mit  den  Hdlnden  an  Gegenständen  aafsttttzte.  Die 
Schwäche  trat  in  beiden  Beinen  gleichzeitig  aaf.  Bis  znm  Februar  1880 
warde  eine  allmählich  fortschreitende  Lähmung  der  linken  Hand  so  stark, 
dass  dieselbe  um  diese  Zeit  nicht  mehr  zum  Munde  geftlhrt  werden  konnte. 
Die  rechte  Hand  war  damals  noeb.  gebranchsAhig.  Ende  Mai  konnte  auch 
die  rechte  Hand  nicht  mehr  zum  Mande  gefährt  werden,  und  nunmehr 
DDosste  Patientin  gefttttert  werden ;  seit  Mitte  dieses  Jahres  wurden  gering- 
fügige klonische  Zusammenziehungen  der  Wadenmusculatur  beobachtet.  Seit 
6  Wochen  ist  YorQbergehend  vollständiges  Starrwerden  der  Beine  aufgetreten 
in  Extensionsstellung  der  Kniee«  In  der  ganzen  Zeit  der  Krankheit  hat  sie 
ein  Gefühl  von  Formication  ttberall,  besonders  aber  in  den  Beinen,  gehabt. 
Ueber  irgendwie  hervortretende  lebhafte  Schmerzen  hatte  sie  nie  zu  klagen, 
doch  schien  es  nach  den  Aeusserungen  der  Patientin,  dass  sie  nicht  frei 
▼on  schmerzhaften  Empfindungen  in  Armen  und  Beinen  gewesen  sei;  die- 
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selben  sollen  in  letzter  Zeit  stärker  geworden  sein.  Die  Sprache,  die  schon 
im  Beginn  der  Erkrankung  sehr  langsam  nnd  erschwert  geworden  war,  ist 
allmählich  immer  unverständlicher  geworden.  Seit  Mitte  Juni  besteht  eine 
vollständige  Unmöglichkeit  der  Wortbildung.  Der  Schlaf,  in  früherer  Zeit 
gut,  ist  allmählich  unbeständiger  geworden.  Die  Sehkraft  soll  nicht  schwä- 
cher, das  Gehör  in  den  letzten  Monaten  eher  besser  geworden  sein.  In 
der  letzten  Zeit  ist  das  stupide  Aussehen  der  Patientin  aufgefallen,  doch 
habe  Verstand  und  Gedächtniss  nicht  gelitten.  Urin  und  Stuhlentleemngen 
sind  normal.  Incontinentia  besteht  nicht.  Das  Trinken  ist  der  Patientin 
seit  8  Wochen  besonders  beschwerlich.  Die  Flüssigkeiten  kommen  leicht 
zurück,  zum  Thell  durch  die  Nase.  Speichelfluss  besteht  seit  Vs  Jahre  und 
ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  stark  geworden. 

Am  27.  Sept.  1880  wurde  Patientin  in  die  Klinik  recipirt. 

Status:  Die  Patientin  zeigt  einen  sehr  weinerlichen  Gesichtsausdruck. 
Der  Kopf  hängt  herunter,  sie  sitzt  in  hockender  Stellung  den  ganzen  Tag 
im  Stuhle  und  kann  sich  selbständig  aus  dieser  Lage  nicht  bewegen.  An- 
geblich kann  sie  im  Bette  nicht  liegen,  weil  starke  Schmerzen  eintreten, 
sobald  sie  den  Versuch  macht,  sich  auszustrecken.  Wenn  sie  irgend  welche 
Wünsche  hat,  so  gibt  sie  dieselben  zu  erl^ennen  durch  Bh'cke  auf  das  Ver- 
langte und  dadurch,  dass  sie  unruhig  ist,  bis  man  ihr  den  betreffenden 
Wunsch  erfüllt  hat.  Ihr  Sensorium  ist  völlig  frei,  sie  antwortet  auf  ge- 
stellte Fragen  durch  Kopfschütteln  oder  Nicken,  folgt  mit  ängstlichen  und 
aufmerksamen  Blicken  den  Vorgängen  bei  der  Untersuchung.  Dieselbe  er- 
gibt an  den  unteren  Extremitäten  ein  geringes  Oedem,  das  etwas  stärker 
auf  der  Dorsalseite  des  Fusses  ist.  An  den  Beinen  Ällt  eine  besondere 
Starrheit  auf.  Die  Unterschenkel  sind  zum  Oberschenkel  bis  zu  einem 
Winkel  von  120  Grad  flectirt,  die  Füsse  stehen  in  Extensions-  und  ausser- 
dem in  Pes  varo-equinus-Stellung.  Bewegungen  im  Hüftgelenke  sind  mög- 
lich. Beide  Beine  verhalten  sich  vollkommen  gleich.  Werden  die  Beine 
passiv  im  Knie  stärker  flectirt,  so  bleiben  sie  in  der  neuen  Lage  nur  so 
lange,  als  der  Widerstand  andauert,  nach  dessen  Entfernung  sie  sofort 
wieder  in  die  frühere  Stellung  zurückkehren.  Bei  diesen  Beugungsversuchen 
muss  man  einen  grossen  Widerstand  überwinden,  wobei  Patientin  Schmerz- 
empfindnng  zu  erkennen  gibt. 

An  den  oberen  Extremitäten  bemerkt  man  ebenfalls  Contractnren.  Die 
Arme  sind  adducirt  und  können  nicht  ohne  erhebliche  Schmerzen  für  die 
Patientin,  sowie  sichtbare  Spannung  in  den  Pectoralisbündeln  abducirt  wer- 
den. Jedoch  scheint  der  linke  Arm  nicht  in  demselben  Maasse  gegen  Trae- 
tionen  empfindlich  wie  der  rechte.  Der  Unterarm  ist  zum  Oberarm  im 
stumpfen  Winkel  flectirt.  An  der  Hand  sieht  man  ausgesprochene  Klanen- 
stellung. Der  Daumen  hat  eine  den  übrigen  Fingern  analoge  Stellung. 
Zwischen  beiden  Händen  keine  Unterschiede.  Der  Kopf  kann  nach  beiden 
Seiten  gedreht,  ebenso  gebeugt,  auch  gehoben  werden.  Alle  anderen  Be- 
wegungen kann  sie  nur  in  äusserst  geringem  Maasse  ausführen.  Der  rechte 
Arm  wird  durch  Fortschieben  auf  der  Unterlage  im  Ellenbogengelenke  etwas 
gebeugt.  Der  linke  kann  von  der  Unterlage  nicht  abgehoben  werden.  Die 
Arme  scheinen  gleichmässig  atrophisch ,  nur  die  Ballen  von  Daumen  und 
kleinen  Fingern  sind  besonders  stark  geschwunden  und  vielleicht  noch  mehr 
an  der  linken  Hand. 
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Die  antereo  Extremitäten  erscheinen  im  Gegensatz  hierzu  verhältniss* 
massig  dick,  indess  ist  es  wegen  des  bestehenden  Hantödems  nicht  gnt 
möglich,  ein  rechtes  Urtheii  Aber  die  Stärke  der  Mnskeln  zn  gewinnen. 
Die  Beine  können  im  Hüftgelenk  etwas  stärker  flectirt  werden,  hingegen 
sind  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  ganz  besonders  im  Fussgelenk  nur 
in  äusserst  minimalem  Grade  ausführbar.  Das  linke  Bein  zeigt  noch  viel- 
leicht eine  geringere  active  Beweglichkeit,  als  das  rechte;  der  ßewegungs- 
bogen  in  den  einzelnen  Gelenken  ist  in  jeder  Richtung  ein  gleichmässig 
minimaler.  Es  besteht  eine  Schwäche  des  linken  oberen  Augenlides;  das- 
selbe kann  nicht  völlig  herabgelassen  werden,  so  dass  das  betreffende  Auge 
nie  ganz  geschlossen  ist.  Die  Mundmusculatur  scheint  sehr  dünn,  atrophisch, 
gelähmt,  so  dass  der  Speichel  aus  den  herabhängenden  Lippenwinkeln  fort- 
während ausfliesst.  Die  Zunge  kann  fast  gar  nicht  bewegt,  namentlich 
nur  äusserst  wenig  herausgestreckt  werden.  Dabei  zeigen  sich  stärkere 
fibrilläre  Muskelznckungen ;  die  Zunge  selbst  ist  unförmlich  dick,  was  be- 
sonders im  Gegensatz  zu  den  dünnen  Lippen  auffallend  ist.  Der  weiche 
Gaumen  hängt  auf  der  linken  Seite  stärker  als  auf  der  rechten  herab.  Der 
Rücken  ist  kyphotisch  gekrümmt.  Die  Contractnr  der  Rückenmuscnlatur 
verhindert  es,  dass  Patientin  sich  im  Bette  gerade  ausstrecken  kann.  Der 
passive  Versuch  dazu  gibt  zu  erheblichen  Schmerzensäusserungen  Veran- 
lassung. Patientin  ist  bis  auf  einen  langgezogenen  ae-Laut  vollkommen 
sprachlos.  Dieser  Laut  in  weinerlichem  langgezogenem  Klange  mehr  oder 
weniger  stark  beständig  wiederholt  ist  der  Ausdruck  aller  Wünsche,  Klagen 
und  Schmerzempfindnngen  der  Patientin.  Nur  mit  Mühe  kann  sie  halb- 
flüssige  Speisen  herunterschlucken. 

Was  die  Sensibilität  anlangt,  so  empfindet  die  Patientin  geringe  Nadel- 
stiche an  den  oberen  Extremitäten  und  dem  Gesichte  gut.  An  den  Beinen 
scheint  sogar  eine  gewisse  Ueberempfindlichkeit  gegen  Nadelstiche  zu  be* 
stehen,  denn  schon  leise  Berührung  mit  der  Spitze  der  Nadel  hat  lebhafte 
Schmerzensäusserungen  zur  Folge.  Hantreflexe  sind  erhalten.  Das  Knie- 
phänomen deutlich  wahrnehmbar.  Achillessehnenphänomen  vorhanden,  aber 
nicht  verstärkt. 

Die  Erregbarkeit  der  Mnskeln  an  den  oberen  Extremitäten  mittelst  des 
Inductionsstromes  zeigt  sich  erst  bei  starken  Strömen.  Die  Prüfung  mit 
dem  eonstanten  Strom  (30  Elementen)  ergibt,  dass  die  Erregbarkeit  überall 
vorhanden,  doch  etwas  herabgesetzt  ist.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergibt  normale  Verhältnisse,  nur  über  den  Lungen  beiderseits  hinten 
unten  ziemlich  reichliche,  mittelgrossblasige ,  nicht  consonirende  Rasselge- 
räusche. 

6.  Oct.  Die  Kranke  zeigte  nach  einer  Nacht,  in  der  sie  sehr  unruhig 
gewesen  war,  am  Morgen  plötzlich  eine  hohe  Temperatur  von  39,9®  und 
grosse  Pulsfrequenz.  Aus  ihren  Bewegungen  mit  dem  Munde  konnte  man 
erkennen,  dass  sie  zn  husten  versuchte,  was  jedoch  nicht  gelang.  Die  phy- 
sikalische Untersuchung  ergab  Erscheinungen  einer  Bronchitis,  links  stärker 
als  rechts.  In  der  linken  Axillarlinie  einzelne  consonirende  Riasseigeräusche 
neben  bronchialem  Exspirium.     Ord.:  Excitantien. 

7.  Oct.  Schluckbewegungen  können  nur  mit  grösster  Mühe  ausgeführt 
werden.  Wein,  den  man  ihr  einzuflössen  versuchte,  kam  immer  nach  kurzer 
Zeit  zurück  und  ebenso  halbflüssige  Speisen.    Temperatur  und  Pulsfrequenz 
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recht  hoch.  Am  8.  Oct  hatte  sich  nichts  geändert  Nachdem  die  Patientin 
noch  am  Vormittag  verhftltnisamftaaig  wohl  aasgesehen,  trat  Mittags  plötz- 
lich grosse  Athemnoth  ein.  Sie  sah  an  Lippen  and  Wangen  sehr  cyanotisch 
aas.  Die  Cyanose  schwand  nicht  trotz  stärkster  Excitantien  nnd  Abends 
trat  unter  den  Erscheinungen  eines  acaten  Lungenödems  der  Exitus  ein. 

Seotion  den  8.  Oct.  (Prof.  Nenmann).  Ich  hebe  von  derselben  nur 
das  Nothwendigste  hervor. 

Mittelgrosse,  weibliche,  stark  abgemagerte  Leiche.  Haut  blass  und 
atrophisch.  Beide  Unterschenkel  ödematös.  Die  Muskeln  im  Allgemeinen 
sehr  schlecht  entwickelt,  eine  besondere  Atrophie  zeigen  die  Muskeln  der 
Daumenballen,  besonders  des  linken. 

Die  Section  des  Rückenmarks  ergibt  eine  ziemlich  starke  Ansamm- 
lung von  Serum  in  den  unteren  Abschnitten  der  Arachnoidea  spinalis.  Etwa 
im  mittleren  Abschnitte  finden  sich  zwei  über  linsengrosse  Platten  von 
knochenähnllcher  Härte  und  Aussehen  eingelagert  Die  Venae  spinales 
posteriores  in  den  unteren  Bezirken  ziemlich  stark  mit  Blut  erfüllt.  Das 
ganze  Rückenmark  von  markweissem  Aussehen,  nii^ends  verfärbt  oder  ein- 
gesunken oder  erweicht  Auf  Durchschnitten  zeigt  sich  sowohl  die  Blark- 
substanz  als  die  Substanz  der  grauen  Homer  nirgends  erweicht,  verdirbt, 
oder  in  der  Configuration  verändert 

Die  austretenden  Nervenwurzeln  des  Hypoglossus,  ivielleicht  auch  der 
ersten  Cervicalnerven  zeigen  sich  gegenüber  den  tiefer  gelegenen  Nerven- 
wurzeln weniger  weiss  und  etwas  dünn.  Das  Letztere  lässt  sich  vielleicht 
auch  vom  Glossopharyogeus  und  Vagus  der  linken  Seite  behaupten,  während 
der  Facialis  von  markweisser  Farbe  nnd  normaler  Stärke  ist.  Die  Substanz 
des  Kleinhirns,  Pons,  Medulla  oblongata  zeigt  überall  etwas  stär- 
keren Blutgehalt.  Mit  Ausnahme  einer  etwas  undurchsichtigen  gelbweissen 
Färbung,  welche  die  Seitenstränge  im  Bereiche  des  Halstheiles  gegenüber 
den  Vordersträngen  aufweisen,  nichts  Abnormes. 

In  den  Lungen  beiderseits  kleine,  frische  pneumonische  Herde,  Pleu- 
ritis fibrlnosa  und  schleimig -eitrige  Bronchitis.  In  den  übrigen  Organen 
keine  erwähnenswerthen  Abnormitäten.  .^ 

Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  des  Rückenmarks  er- 
gab massenhafte  Körnchenzellen,  die  hauptsächlich  in  den  hinteren  Seiten- 
strängen lagen.  Auch  enthielten  diese  Partien  der  Seitenstränge  anscheinend 
weniger  Nervenfasern  wie  normal  und  vermehrte  Neuroglia.  Doch  war 
hierüber  ebensowenig  wie  über  das  Verhalten  der  Vorderhömer  an  den  fri- 
schen Präparaten  ein  unzweifelhaftes  Urtheil  zu  gewinnen.  Nach  Erhärten 
in  chromsaurem  Kali  und  besonders  nach  Färbung  der  Schnitte  in  Oarmin 
und  Nigrosin  markirten  sich  die  hinteren  Seitenstränge  durch  ihre  erheblich 
nndklere  Färbung  gegenüber  den  anderen  Strängen. 

Untersuchung  des  Cervicalmarks:  Schon  makroskopisch  und  noch 
besser  mit  schwacher  Lonpenvergrösserung  lässt  sich  die  erkrankte  Partie 
des  Rückenmarks  vollkommen  scharf  abgrenzen  (vgl.  Fig.  1,  Taf.  VIII.  IX). 
Die  Erkrankung  beschränkt  sich  lediglich  anf  die  hinteren  Seitenstränge, 
die  sich  durch  ihre  dunklere  rothe  Färbung  vor  allen  anderen  Partien  der 
weissen  Substanz  und  besonders  den  Hintersträngen,  die  selbst  gegenüber 
den  Vordersträngen  nnd  Vorderseitensträngen  ausserordentlich  schwach  und 
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blass  gefMit  erseheineD,  abheben.  Die  KleinhiroBeiteDsträDge  und  voll- 
kommen intact.  Ebensowenig  läset  sich  eine  Erkrankung  in  den  inneren 
Partien  der  Vorderstrftnge,  entsprechend  den  Pyramidenvorderstrangbahnen, 
^kennen.  1) 

Betrachtet  man  die  gefärbten  und  eingebetteten  Schnitte  (theils  Giy- 
cerin-y  theils  Ganadabalsampräparate)  mit  stärkerer  Lonpenvergrösserong 
oder  schwachen  Linsen  (etwa  Hartnack  3  oder  4),  so  erkennt  man  auch 
dann  in  der  weissen  Substanz  nur  eine  Erkrankung  der  P.-S.-St.y  die  sich 
*  scharf  von  den  übrigen  angrenzenden  Strangsystemen  abgrenzen.  In  der 
Cervicalanschwellnng  berührt  die  af&drte  Partie  nirgends  die  Peripherie, 
ragt  nach  hinten  bis  an  die  Ansläufer  der  Hinterhömer  mit  der  Spitze  ihrer, 
keilfdrmigen  Figur,  geht  nach  vorne  nicht  über  eine  durch  die  Commissnr 
gelegte  horizontale  Linie  hinaus. 

Der  Eindruck,  den  diese  erkrankten  Stellen  machen,  ist  ein  ganz  eigen- 
thttmlicher,  es  scheint,  als  ob  dieses  von  der  Umgebung  durch  die  dnnklere 
Farbe  sich  abhebende  Gewebe  mit  Stecknadeln  fein  und  dicht  durchlöchert 
wäre  (vgl.  Fig.  2,  Taf.  VII).  Dabei  ist  die  Neuroglia  entschieden  vermehrt, 
verbreitert,  zeigt  häufig  Kerne,  doch  sind  Deiters'sche  Zellen  nur  sehr  selten 
aufzufinden.  Die  Gefllsse  treten  durch  ihre  verdickte,  zahlreiche  Kerne  ent- 
haltende Adventitia  hervor  und  besonders  in  der  Umgebung  derselben  sind 
zahlreiche  Körnchenzellen  zu  entdecken.  Die  Nervenfasern  sind  bedeutend 
an  Zahl  verringert,  häufig  trifit  man  Durchschnitte  derselben  mit  erheblich 
«  verdicktem  Axencylinder.  Ganz  scharfe  Vergrösserungen  lassen  erken- 
^  nen,  dass  diese  kleinen  scheinbaren  Löcher  zu  Grunde  gegangenen  Nerven- 

fasern entsprechen,  der  ganze  Raum  ist  etwas  stärker,  als  der  entsprechende 
Durchschnitt  durch  erhaltene  Nervenfasern  (vgl.  Fig.  3,  Taf.  VIII.  IX).  Häufig 
findet  man  Uebergänge  zu  normalen  Nervenfaserdurchschnitten,  indem  sich 
ein  ganz  blass  gefärbter  Axencylinder  mit  Sicherheit  erkennen  lässt  (Fig.  3  c). 
Starke  Vergrösserungen  zeigen,  dass  diese  Hohfaräune  durch  eine  feinge- 
körnte,  ganz  blasse  Substanz  aasgefüllt  sind,  die  wahrscheinlich  der  Rest 
der  untergegangenen  Nervenfaser  ist  Das  Gewebe  der  Neuroglia  stellt 
ein  äusserst  feines  Netz  dar,  das  von  gewöhnlichem  Bindegewebe  ausser- 
ordentlich verschieden  ist,  nirgends  entdeckt  man  auch  organisirtes  Gewebe 
oder,  Kömchenzellen  ausgenommen,  stärkere  Anhäufungen  von  Kernen  oder 
Zellen.  Die  Grenze  gegen  das  gesunde  Gewebe  ist  keine  ganz  scharfe, 
im  Gegentheil  nimmt  hier  die  Erkrankung  langsam  ab,  die  erhaltenen  Ner- 
venfasern werden  immer  zahlreicher,  zngleich  aber  auch  die  Körnchenzellen, 
welche  an  der  Grenze  des  kranken  Gewebes  gegen  das  gesunde  am  dich- 
testen liegen.  Recht  häufig  sind  hier  auch  grosse  blasse  Kerne  und  um 
sie  hemm  ein  andeutungsweise  erkennbarer  ganz  blasser  Zellenleib,  ein  in 
den  stark  erkrankten  Partien  seltener  Befund. 

In  den  Vorderhörnem  entdeckt  man  sofort  eine  erhebliche  Abnahme 
)         der  grossen   Ganglienzellen,    und   zwar  meistens  der  medialen  und  vor- 

1)  Ich  werde  mich  in  Zukunft  zur  Vermeidung  von  überflüssigen  Längen 
folgender  Abkürzungen  bedienen:  H.-St.  =  Hinterstr&nge.  V.-St. »  Vordentränge. 
S.-St. «  Seitenstränge.  P.-V.-St. »  Pyramidenvorderstränge.  P.-S.-St. »  Pyrami- 
denseitenstränge.  Kl.-S.-St.  »  EleinhimsdtenBtränge.  V.-S.-St.  =  Vorderseiten- 
Btvftngo. 
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deren  lateralen  Gruppe,  während  die  Zellen  im  Tractos  intermedio- late- 
ralis wohl  an  Zahl  nicht  vermindert  sind.  Die  in  nicht  unerheblicher  An- 
zahl erhaltenen  Zellen  in  den  afficirten  Partien  der  vorderen  Homer  sind 
theils  keulenartig  geschwollen,  theils  geschrumpft,  fast  alle  recht  erheblich 
pigmentirt  und  nur  mit  kurzen  Fortsätzen  versehen.  In  der  Grundsubstans 
der  Vorderhömer  ist  wenig  Abnormes  zu  erkennen.  Unzweifelhaft  sind 
die  durchziehenden  Nervenfasern  und  Fortsätze  der  Ganglienzellen  sehr  un- 
deutlich, man  hat  im  Ganzen  den  Eindruck  eines  dichten,  ausserordentlich 
feinen  Netzwerks.  Deiters'sche  Zellen  oder  Kömchenzellen  sind  mit  Sicher- 
heit nicht  aufzufinden.  Dagegen  sind  ziemlich  reichliche  und  grosse  Kerne 
zu  entdecken,  über  die  kein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen  ist.  Die  vor- 
deren Wurzeln  sind  entschieden  dünner,  atrophisch.  Besondere  Abnormi- 
täten, Kerne,  Bindegewebe  oder  Zellen  sind  in  denselben  nicht  zu  entdecken. 
Die  Clarke'schen  Säulen  sind  vollkommen  normal.  In  den  übrigen  Partien 
des  Rückenmarks  ist  keine  Spur  einer  Erkrankung,  selbst  mit  ganz  starken 
Vergrössemngen  aufzufinden.  Vor  Allem  ist  absolut  kein  Grund  für  die 
so  besonders  blasse  Tinction  der  H.-St.  zu  entdecken. 

Wesentlich  verschieden  ist  der  Befund  im  Dorsalmark  (Fig.  4,  Taf.  VIIj. 
Auch  hier  sind  hauptsächlich  die  P.-S.-8t  erkrankt,  die  sich  durch  ihre  Fär- 
bung von  dem  übrigen  Gewebe,  allerdings  bedeutend  weniger  gut,  abheben. 
Der  Grund  hierfür  ist  eine  erheblich  stärker  rosarothe  diffhse  Färbung  der 
y.-S.-St.  und  der  V.-8t.,  und  zwar  sind  am  stärksten  gefllrbt  die  Partien 
um  die  Vorderhörner  herum,  während  die  Randtheile  erheblich  weniger 
tingirt  sind.  Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnitte  er- 
gibt hier  nun  folgende  Resultate :  Die  Erkrankung  der  P.-S.-St.  ist  erheblich 
stärker  und  trägt  vollkommen  den  gleichen  Charakter  wie  die  im  Halsmark. 
Auch  hier  sind  die  als  Löcher  imponirenden  Stelleu  sehr  reichlich,  und 
dadurch  hauptsächlich  ist  eine  schärfere  Abgrenzung  von  den  übrigen  Par- 
tien der  weissen  Substanz  möglich,  da  jene  in  diesen  vollkommen  fehlen. 
Die  Zahl  der  erhaltenen  Nervenfasern  ist  hier  noch  geringer,  das  feine 
NeurogUanetz  noch  stärker  vermehrt,  ebenso  finden  sich  hier  ausserordent- 
lich reichliche  Körnchenzellen,  aber  keine  Deiters'schen  Zellen.  Die  Er- 
krankung nimmt  die  ganze  Ausdehnung  der  P.-S.-St.  ein  und  geht  dem- 
entsprechend hinten  bis  an  den  Rand  und  zugleich  an  die  Ausläufer  der 
Hinterhörner,  während  sie  nach  den  Seiten  in  das  Gebiet  der  Kl.-S.-St. 
absolut  nicht  übergreift.  Dagegen  erscheinen  die  inneren  Partien  der  vor- 
deren gemischten  Seitenstrangzone  und  die  ganzen  V.-St.,  vorzüglich  ihre 
innersten  Partien,  entschieden  erkrankt,  vollkommen  entsprechend  der  in- 
tensiveren Färbung.  Während  die  Randpartien  der  vorderen  gemischten 
Seitenstrangzone  absolut  normal  sind,  nimmt  eine  im  Ganzen  immer  nur 
geringe  Erkrankung  derselben  nach  innen,  d.  h.  nach  der  grauen  Substanz 
hin,  immer  mehr  zu.  Hier  sind  anscheinend  weniger  Nervenfasern,  ver- 
mehrte Nenroglia,  Andeutungen  von  Körnchen;&ellen.  Ganz  dasselbe  ist 
von  den  V.-St.  zu  sagen. 

Auch  in  den  Vorderbörnern  hat  der  Process  an  Intensität  sehr  zuge- 
nommen, und  zwar  ist  er  hier  auffallend  stärker  im  linken  Vorderhorn. 
Dasselbe  erscheint  gegen  das  rechte  entschieden  etwas  atrophisch,  die  Zahl 
der  erhaltenen  Ganglienzellen  ist  geringer,  die  austretenden  vorderen  Wurzel- 
fasern sind  dünner  als  auf  der  rechten  Seite.    Aber  auch  hier  lassen  sigh 
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«naaer  der  verminderteD  Zahl  der  GanglienseUeii  aod  ihrer  FortsAtse,  der 
feiofaaerigeD,  andeatlich  netsförmigen  Beechaffenheit  der  GrandBubatans,  die 
es  UDmOgiich  macht,  Nervenfasern  in  derselben  zu  erkennen,  weiter  keine 
Abnormitäten  auffinden ;  keine  sicheren  Körnchenzellen,  keine  Deiters'schen 
Zellen.     Die  Clarke'schen  Säalen  sind  vollkommen  normal. 

Im  Lendenmark  ist  die  Erkrankung  wieder  geringer  (Fig.  5,  Taf.VIIL  IX); 
diejenige  der  P.-S.-St.  hat  mit  der  Ausdehnung  dersdben  immer  mehr  abge- 
nommen, geht  hier  bis  an  den  Rand  und  nach  hinten  bis  an  die  Ausläufer 
der  Hinterhömer,  ist  recht  intensiv,  mit  vielen  Körnchensellen,  bedeutend 
vermehrter  Neuroglia.  Die  Vorderhörner  wahrscheinlich  beide  etwas  atro- 
phisch, jedenfalls  das  linke  gegenüber  dem  rechten,  die  Zahl  der  zu  Grunde 
gegangenen  Ganglienzellen  beiderseits  eine  recht  erhebliche.  Die  Clarke'* 
sehen  Säulen  vollkommen  normal.  £ine  Erkrankung  der  vorderen  ge- 
mischten Seitenstrangzone  und  der  V.-St.  ist  mit  Sicherheit  nicht  mehr  zu 
constatiren. 

In  der  Medulla  oblongata,  die  bis  an  den  Pons  untersucht  wurde, 
lassen  sich  genau  die  entsprechenden  Verhältnisse  wiederfinden  (Fig.  6  u.  7, 
Taf.  VIII.  IX).  Die  P.-St.  sind  allein  erkrankt,  und  zwar  in  derselben  Weise. 
Körnchenzellen  sind  hier  selten.  Die  Nervenfasern  sind  hier  ebenfalls  erheb- 
lich vermindert,  die  Neuroglia  entsprechend  vermehrt  Auffallend  ist  nur,  dass 
von  der  Pyramidenkreuzung  an  die  Erkrankung  auf  der  einen  Seite  (rechte?) 
eine  erheblich  stärkere  als  auf  der  anderen  Seite  ist,  und  dass  dieser  Be- 
fand bis  oben  hin  an  den  Pons  immer  der  gleiche  bleibt.  Die  graue  Sub- 
stanz am  Boden  der  Rautengrube,  die  Kerne  des  Hypoglossus  und  Acces- 
sorins  zeigen  eine  erhebliche  Abnahme  an  Ganglienzellen;  die  erhaltenen 
sind  theilweise  geschrumpft  oder  keulenförmig  geschwollen,  pigmentirt  und 
fast  ohne  Fortsätze.  Die  Grandsubstanz  zeigt  fast  ganz  denselben  Cha- 
rakter wie  die  der  vorderen  Hörner,  ist  trQbe,  fein  netzförmig,  von  durch- 
ziehenden Nervenfasern  nichts  zu  entdecken. 

Wir  haben  hier  einen  exquisiten  Fall  von  amyotrophischer  Sei- 
tenstrangsklerose  vor  uns.  Demgemftss  finden  wir  bei  der  Section 
eine  Erkrankung  der  P.-S.-St.,  einen  Schwund  der  Ganglienzellen 
in  den  Vorderhömem  und  den  entsprechenden  Stellen  der  MeduUa 
oblongata,  eine  Erkrankung  der  Grundsubstanz  derselben,  die  zu 
einer,  wenn  auch  nicht  bedeutenden  Atrophie  geführt  hat,  ttber  deren 
histologische  Natur  aber  etwas  Genaueres  nicht  ausgesagt  werden 
kann.  17ur  im  Dorsalmark  findet  sich  ein  ^twas  ungewöhnlicher 
Befand,  nämlich  die  geschilderte  Erkrankung  der  vorderen  gemisch- 
ten Seitenstrangzone  und  der  Vorderstränge  in  ihren  inneren  Partien. 
Hier  ist  die  Erkrankung  der  Vorderhörner  am  intensivsten  und  wir 
werden,  wie  ich  glaube,  kaum  in  der  Annahme  irren,  dass  die  Er- 
krankung auf  diese  Partien  von  den  Vorderhörnern  aus  übergegangen 
ist.  Beeonders  spricht  für  diese  Annahme  der  Umstand,  dass  die 
fragliche  Erkrankung  überall  um  die  Vorderhörner  herum  am  stärk- 
sten ist    Dass  die  Erkrankung  von  den  P.-St.  auf  diese  Partien 
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ttbergegriffen  habe,  glaube  ich  nicht  annehmen  zu  können;  denn 
einmal  war  die  Erkrankong  ganz  entschieden  eine  andersartige  und 
leicht  von  derjenigen  der  V.-S.*St.  und  V.-St  unterscheidbar,  zwei- 
tens waren  auch  die  V.-S.*St.  und  V.-St.  von  den  P.-St  stets  durch 
eine  noch  relativ  gesunde  Partie  getrennt  und  drittens  waren  die 
Bandpartien,  wie  schon  mehrfach  bemerkt,  theilweise  sogar  vollkom- 
men gesund.  Es  ist  nun  absolut  kein  Grund  daftir  auffindbar,  warum 
gerade  die  afficirten  innersten  Theile  der  P.-St.  die  Erkrankung 
weiter  fortgepflanzt  haben  sollten  und  die  äusseren  nicht. 

Der  Befund  einer  etwas  st&rkeren  Erkrankung  des  linken  Vor- 
derhomes  hat  wenig  Auffallendes,  er  entspricht  sogar  der  bei  Leb- 
zeiten constatirten  entschieden  st&rkeren  Affection  der  linken  Kör- 
perseite. 

Wenn  ich  nun  diesen  oben  geschilderten  Fall  mit  dem  Namen 
einer  amyotrophischen  Seitenstrangdegeneration  und  nicht  mit  der 
von  Leyden^)  fttr  seine  ähnlichen  Fälle  gebrauchten  Bezeichnung 
einer  progressiven  amyotrophischen  Bulbärparalyse  belegt  habe,  so 
wollte  ich  damit  durchaus  kein  Urtheil  oder  Parteinahme  für  eine 
der  beiden  Ansichten  ausdrücken,  ich  wählte  nur  den  Namen,  wel- 
cher in  der  Literatur  der  gebräuchlichste  ist.  Weiter  auf  die  Dif- 
ferenzen von  Leyden  und  Charcot  einzugehen,  halte  ich  noch 
nicht  an  der  Zeit,  solange  nicht  eine  grössere  Beihe  von  einschlägigen 
Beobachtungen  veröffentlicht  ist,  die  einer  ausfQhrlichen  Kritik  das 
Material  an  die  Hand  geben.  Nur  wenige  Punkte  möchte  ich  her- 
vorheben. Auch  mir  scheint  der  Symptomencomplex,  wie  ihn  Char- 
cot und  seine  Schiller  schildern,  und  der  sich  hier  ohne  die  geringste 
Abweichung  wiederholt,  ein  ganz  eigenthttmlicher.  Vor  Allem  die 
Paralyse  vor  der  Atrophie  und  der  so  enorm  hervortretende  Muskel- 
spasmus. Andererseits  kann  ich  mich  ebensowenig  der  Ueberzeugung 
verschliessen,  dass  der  anatomische  Erkrankungsprocess,  der  in  die- 
sem Falle  vorlag,  den  Namen  einer  ^lerose  nicht  verdient.  Unter 
Sklerose  kann  ich  nur  einen  Process  verstehen,  bei  welchem  sich 
Veränderungen  entwickeln,  wie  sie  bei  der  Bildung  des  Narbenge- 
webes in  Folge  einer  reactiven  Entzündung  auftreten,  d.  h.  Bildung 
eines  mehr  oder  weniger  dichten  straffen  Bindegewebes  mit  gerin- 
gerer oder  stärkerer  Zelleneinlagerung.  Hier  ist  von  einem  Entzttn- 
dungsprocess  absolut  nichts  zu  sehen;  keine  Zellen,  keine  Binde- 
gewebsneubildung ;  denn  die  Vermehrung  der  so  unendlich  feinmaschi- 
gen, zarten  Neuroglia  kann  ich  als  den  Ausdruck  eines  stattgefundenen 


1)  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  VIII. 
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EntzttndangsproceBBea  nicht  ansehen.  Was  bei  der  ganzen  Erkran- 
kung yorzttglich  in  die  Augen  fällt,  das  ist  die  eigenthümliche  Atrophie 
der  Nenrenfaseni;  die  uns  den  Eindruck  eines  feindurchlöcherten  Ge- 
webes machte,  und  daneben  die  reichliche  Ansammlung  von  Körn- 
chensellen,  aber  deren  Natur  etwas  positiv  Sicheres  noch  nicht  fest- 
steht. Dieser  Fall  nimmt  also  gewissermaassen  unter  den  verschie- 
denen Beobachtungen  eine  Mittelstellung  ein.  Der  klinische  Befund 
stimmt  genau  mit  den  Schilderungen  Charcot's  und  seiner  Schule, 
während  der  anatomische  Befund  mehr  der  Auffassung  von  Flechsig  0 
und  Leyden  entspricht,  die  bei  dieser  und  ähnlichen  Erkrankungen 
an  eine  primäre  chronische  parenchymatöse ,  d.  h.  in  den  Nerven- 
elementen selbst  verlaufende  Erkrankung  denken,  bei  welcher  die 
Neuroglia  eine  untergeordnete  Bolle  spielt.  Ich  kann  daher  diesem 
Falle  auch  nur  den  Namen  einer  amyotrophischen  Seitenstrangdege- 
neration  zuerkennen.  Allerdings  habe  ich  mich  bei  der  Untersuchung 
dieses  Falles  sowohl,  wie  der  ttbrigen  noch  folgenden  der  Ueber- 
zeugung  nicht  verschliessen  können,  dass  die  anatomischen  Unter- 
suchungsmethoden, wie  sie  jetzt  bei  Rückenmarkserkrankungen  aus- 
v^  geübt  werden,  zwar  vorzüglich  geeignet  sind,  um  die  Localisation 
des  Erkrankungsprocesses  herauszufinden,  vollständig  unzureichend 
dagegen  zur  Erkennung  der  feinen  histologischen  Details. 

IL  Zur  Lehre  von  den  Gleichgewichtsstörungen. 

R.  V.  H.,  Kaafmann,  55  Jahre  alt,  aas  neuropathisch  Dicht  prädis- 
poDirter  Familie  stammeud,  will  bisher  stets  gesund  gewesen  sein,  nament- 
lich nie  an  Kopfschmerzen  und  Schwindel  gelitten  haben.  Vor  1 V2  Jahren 
fiel  Pat.  derartig,  dass  er  nach  vorne  überschlug  und  sich  dabei  auf  die 
oberen  Extremitäten  stützte.  Hierbei  entstand  eine  Contusion  des  rechten 
Fasses  and  wird  dies  Factum  als  Grand  der  sich  im  Liaofe  der  Zeit  mehr 
and  mehr  herausbildenden  FanctionsanfUhlgkeit  der  betreffenden  Extremität 
angesehen.  Pat.  gibt  an,  dass  die  betreffende  Extremität  im  Laufe  der  Zeit 
im  Fassgelenke  zu  lose  geworden  sei,  dass  er  früher,  ehe  er  es  gelernt 
habe,  hierauf  zu  achten,  oft  gefallen  sei,  indem  er  das  Bein  nicht  hoch 
genng  gehoben  und  dann  der  Fuss  mit  der  Spitze  aof  dem  Boden  hängen 
geblieben  oder  vielmehr  anf  den  Boden  niedergefallen  sei.  Die  Sensibilität 
der  Beine  sei  normal  geblieben.  An  Convulsionen,  Formicationen,  Kreuz- 
schmerzen n.  s.  w.  habe  er  nie  gelitten ,  dagegen  empfinde  er  seit  einiger 
Zeit  gflrtelartige  Schmerzen  am  Rippensaume.  Ferner  stellten  sich  in  der 
letzten  Zeit  fibrilläre  Muskeizockangen  am  rechten  Oberschenkel  ein.  Die 
oberen  Extremitäten  seien  nicht  afficirt,  ebensowenig  die  Sinnesorgane.    Der 
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Stuhl  sei  in  der  letzten  Zeit  retardirt,  die  Diärese  stets  normal  gewesen. 
Endlich  gibt  Pat.  an,  dass  er  bei  der  kleinsten  Anstrengung  leicht  müde 
werde.  Seit  einigen  Jahren  leidet  Pat.  an  Husten  mit  massigem  Auswurfe. 
Letzterer  ist  nie  blutig  gewesen.  Der  Athem  sei  etwas  kurz.  Luetisch 
inficirt  war  Pat.  nie,  ebenso  wird  Potus  geleugnet  Pat.  ist  verheirathet, 
bat  ein  gesundes  erwachsenes  Kind. 

Status  praesens.  Patient  ist  ein  Mann  von  mittlerer  Grösse,  kräf- 
tigem Knochenbau  und  gutem  Ernfthrungszustande.  Am  rechten  Beine  ge- 
ringes Aoasarka,  welches  linkerseits  fehlt.  Puls  von  regelmässiger  Frequenz 
und  Völle,  Körpertemperatur  nicht  erhöht.  Arterienwandungen  an  der  Ra- 
dialis, Brachialis  und  Temporaiis  nicht  auffkllend  hart  Im  Gesicht  nichts 
Abnormes,  keine  Störungen  im  Gebiete  der  Hirunerven,  keine  Augenmuskel- 
lähmungen.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgesteckt,  zittert  nicht.  Beim 
Sprechen  stösst  Pat.  etwas  an,  doch  ist  dies  wohl  nup  auf  den  Mangel  an 
Zähnen  zu  schieben.  Geschmack  völlig  erhalten,  ebenso  Geruch  und  Ge- 
sicht. Es  besteht  geringe  Hypermetropie.  Gehör  beiderseits  gleichmässig 
in  geringem  Grade  abgeschwächt  Die  Klagen  des  Pat.  beziehen  sich  zur 
Zeit  auf  Motilitätsstörungen  der  unteren  Extremitäten,  besonders  des  rechten 
Beines,  und  daneben  auf  das  Gefühl  eines  Druckes,  eines  Reifes,  welchen 
er  quer  über  den  Körper  in  der  Höhe  der  untersten  Rippen  wahrnimmt. 
An  den  oberen  Extremitäten  keine  Motilitätsstörungen.  Händedruck  voll- 
kommen gut  und  kräftig,  der  Musculatur  entsprechend.  An  den  unteren 
Extremitäten  ist  bei  dem  äusseren  Adspect  wenig  Abnormes  wahrnehmbar. 
An  der  linken  Tibia  einige  etwas  verfärbte  Hautstellen,  angeblich  von 
Traumen  herrührend.  Dann  ist  an  den  beiden  Oberschenkeln  ein  sehr 
häufiges,  eigentlich  conti nuirliches  Muskelzucken  wahrnehmbar,  welches  an 
den  alierverschiedensten  Muskelgruppen,  meistens  aber  an  den  Flexoren  auf- 
tritt An  den  Unterschenkeln  ist  hiervon  nichts  wahrnehmbar.  Eine  Atro- 
phie ist  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  vorhanden,  dagegen  besteht 
beiderseits,  besonders  rechts,  eine  sehr  starke  Abschwächung  der  motorischen 
Kraft.  Pat  kann  activ  sämmtlicbe  Bewegungen  mit  den  Beinen  gut  und 
schmerzlos  ausführen,  dagegen  genügt  z.  B.  ein  ganz  minimaler  Druck,  um 
die  Streckung  der  flectirten  Beine  zu  verhindern.  Eine  Abschwächung  der 
Sensibilität  sowie  der  Schmerzempfindung  besteht  nicht  Pat  unter- 
scheidet Spitze  und  Knopf  der  Nadel  vollkommen  genau.  Reflexerregbar- 
keit normal;  ebenso  die  Sehnenreflexe.  Pat  macht  selbst  darauf  aufmerk- 
sam, dass  er  am  rechten  Fusse  die  Zehen  nicht  bewegen  könne,  und  wird 
dieses  durch  die  Untersuchung  vollkommen  bestätigt.  Ebenso  kann  Pat. 
den  Fuss  im  Fussgelenke  nicht  bewegen.  Der  Grund  hierfür  liegt  nicht 
in  pathologischen  Processen,  die  in  den  Gelenken  stattgehabt  haben,  da 
die  Bewegungen  passiv  vollkommen  leicht  ausführbar  sind.  Pat.  hat  ledig- 
lich das  Gefühl,  als  sei  ihm  das  Fussgelenk  vollkommen  lose. 

Beiderseits  an  der  Innenfläche  der  Unterschenkel  empfindet  Pat  die 
beiden  Branchen  des  Weber'schen  Tasterzirkels  als  eine  in  einer  Entfer^ 
Dung  von  25  V2  Linien. 

Wenn  man  den  Pat.  aufstehen  und  umhergehen  lässt,  so  fällt  sofort 
die  grosse  Unsicherheit  der  Bewegungen  in  den  unteren  Extremitäten  auf. 
Stehen  mit  geschlossenen  Füssen  ist  vollkommen  unmöglich.  Er  sucht  un- 
willkürlich einen  Anhalt,   weil  er  das  Gefühl  hat,  als  müsse  er  hinfallen. 
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Nimmt  man  ihm  denaeibeDi  so  tritt  ein  sehr  starkes  Schwanken  auf,  wel- 
ches absolut  nicht  durch  Schwindel  bedingt  ist  Es  bestehen  hier  eben 
Gleichgewichtsstörungen  durch  Veränderung  der  Lage  des  Oberkörpers  und 
sucht  Pat.  dieselben,  da  er  in  seinen  Beinen  nicht  genug  Kraft  spflrt,  um 
sich  auf  dieselben  stutzen  zu  können,  auszugleichen,  indem  er  entsprechend 
der  Verschiebung  des  Gleichgewichtes  seinen  Stfltzpunkt  verändert  und  bald 
kleine  Schritte  vorwärts,  bald  rückwärts,  bald  seitwärts  macht.  Erheblich 
[  erhöht  werden  alle  diese  beobachteten  Erscheinungen,  wenn  man  Pat.  mit 

^         geschlossenen  Augen  stehen  und  gehen  lässt,  oder  wenn  man  ihm  auch  nur 
'  die  Ck)ntrole  seiner  Stellungen  durch  die  Augen  entzieht,   indem  man  ihn 

gewisse  Beschäftigungen  vornehmen  lässt.  So  kann  sich  Pat.  z.  B.  nur  mit 
der  grössten  Mflhe  allein  am  Waschtische  waschen,  weil  er  dabei  fortwäh- 
rend hin  und  her  trippeln  muss. 

Wenn  man  Pat.  sich  aufrichten  l&sst,  so  geht  dies  schwer  von  Statten. 
Dabei  klagt  er  fiber  Schmerzen  an  den  oben  angegebenen  Stellen  der  unter- 
sten Rippen  und  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der  Mitte  der  Vorder- 
fläche des  rechten  Oberschenkeis,  welche  auf  Druck  zunehmen. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  Emphysem  und  Bronchialkatarrh 
auf  beiden  Seiten.  Das  Herz  ist  nicht  vergrösaert,  die  Action  kräftig  und 
regelmässig,  die  Töne  vollkommen  rein.     Die  flbrigen  Organe  normal. 

Von  Ausschlägen  oder  Narben  ist  am  ganzen  Körper  nichts  zu  entdecken. 

Urin  wird  in   normaler  Menge  secemirt,   ist  klar,  hell,  enthält  kein 
"^         Albumen  oder  Zucker.    Spec.  Gew.  1016. 
f  Im  Speiglase  eine  massige  Menge  schleimig-eitrigen  Sputums. 

Ordination:  1.  Kai.  jodat.  2,5:200,0  2stttndl.  1  Essl.  2.  Strychnin. 
nitric.  in  subcut.  Injectionen  von  0,002  pro  die  und  dosi  anfangend.  3.  Oon- 
stanter  Strom;  —  später  Argent.  nitric.  in  Pillen  ä  0,01  3 mal  täglich 
1  Pille. 

Pat.  hält  sich  in  der  Klinik  votn  15.  Juni  bis  zum  20.  Juli  auf,  ohne 
dass  in  dem  beschriebenen  Status  eine  Veränderung  eingetreten  wäre.  Die 
Gleichgewichtsstörungen  blieben  immer  dieselben,  ebenso  die  Muskelschwäche 
trotz  der  angewandten  therapeutischen  Maassnahmen.  Eine  Atrophie  der 
Muskeln  konnte  in  dieser  Zeit  nicht  beobachtet  werden. 

Die  zweite  Reception  des  Pat.  in  die  Klinik  erfolgte  am  27.  Mai  1880. 

Pat.  gibt  an,  dass  zu  Hause  keine  Besserung  in  seinem  Zustande  ein- 
getreten sei.  Die  Schwäche  in  den  Beinen  sei  dieselbe  geblieben,  ebenso 
habe  sich  das  Muskekucken  nicht  verloren.  Einige  Zeit  nach  seiner  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  seien  Schmerzen  im  Kreuz  aufgetreten  ^  die  vorzüg- 
lich beim  Versuche,  sich  aufzusetzen,  stärker  geworden  seien.  Aufgefallen 
sei  ihm  ferner,  dass  die  Mnscnlatur  seiner  Beine  und  auch  der  Arme  etwas 
geschwunden,  die  Haut  überall  auf  den  Extremitäten  schlaffer  geworden 
I  sei.    Seine  Sprache  habe  allmählich  einen  etwas  näselnden  Charakter  ange- 

nommen und  auf  eingehenderes  Befragen  erinnert  er  sich  auch,  dass  es  ihm 
I  immer  schwerer,  zuletzt  sogar  unmöglich  geworden  sei,  zu  pfeifen.    In  der 

letzten  Zeit  habe  sich  auch  ein  Dmckgefühl  auf  der  Brust  eingestellt  und 
sei  es  ihm  schwerer  geworden,  Athem  zu  holen  oder  kräftig  aufzuhusten. 

Gegen  den  damals  aufgenommenen  Status  ist  in  der  verflossenen  Zeit 
eine  wesentliche  Veränderung  zu  notiren. 

Vor  Allem  ist  bemerkenswerth  bei  dem  Pat.  die  starke  Beschleunigung 
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der  RespiratioD  (24  —  36)  und  Uorogelinftssigkeit  derselben;  dabei  sind  die 
Athmudgen  angestrengt,  forcirt  und  hauptsächlich  oostal,  aach  klagt  er, 
dass  ihm  bei  jeder  irgend  heftigen  Bewegung  oder  Anstrengung  sofort  die 
Luft  vergeht  Ebenso  ist  jetzt  auch  die  Pulsfrequenz  entschieden  be- 
schleunigt (80  — 112  in  der  Minute).  Die  Körpertemperatur  ist  auch  jetzt 
normal. 

Störungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven  nicht  gerade  hervortretend,  nur 
scheint  die  Lippenmuscnlatur  etwas  atrophisch  geworden  zusein;  jedenfalls 
funcüonirt  dieselbe  beim  Pfeifen  z.  B.  nicht  genügend. 

Zunge  wird  gerade  herausgesteckt,  ist  nicht  deutiich  atrophisch,  zittert 
leicht.  Irgend  welche  Anomalie  der  Gaumenmusculatur,  der  Uvula  oder 
Unbeweglichkeit  derselben  ist  nicht  zu  constatiren.  Dabei  klagt  Pat.  über 
abnorme  Empfindungen  und  Beschwerden  beim  Schlucken,  hat  das  GefQhl, 
als  ob  ihm  die  Speiseröhre  enger  geworden  sei  und  geniesst  in  Folge  dessen 
nur  flüssige  Nahrung.  Ein  eigentliches  Verschlucken,  so  dass  ihm  die  Speisen 
aus  Mund  und  Nase  zurückkämen,  findet  nie  statt. 

Femer  wird  es  ihm  schwer,  das  massige  Secret  eines  geringen  Bron- 
chialkatarrhs heranfzubefördern. 

Die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich,  keine  Störungen  im  Gebiete  der 
Augenmuskeln  und  der  übrigen  Facialistheile. 

Sehr  hervortretend  beim  Pat.  ist  eine  Atrophie  gewisser  Muskelgruppen 
an  den  Extremitäten.  Die  Haut  der  Hände  ist  schlaff,  stark  gerunzelt,  die 
Interossei,  Lumbricales,  die  Muskeln  des  Daumenball^ns  in  hohem  Maasse 
atrophisch.  Am  Ober-  und  Unterarm  ist  eine  deutliche  Atrophie  nicht 
wahrnehmbar,  der  Händedruck  ist  jedoch  verhältnlssmässig  ausserordentlich 
schwach.  Ueberall  an  den  oberen  Extremitäten  sieht  man  jetzt  ein  con- 
tinuirliches  fibrilläres  Zucken  der  Muskeln.  Sämmtiicbe  Bewegungen  mit 
den  oberen  Extremitäten  sind  vollkommen  gut  und  unbehindert  ausführbar« 

An  den  unteren  Extremitäten  ist  sehr  hervortretend  die  Atrophie  der 
Oberschenkel,  hauptsächlich  der  Adductoren  und  des  Quadriceps.  Gerade 
an  den  Stellen  ist  die  Atrophie  am  stärksten,  an  welchen  früher  und  auch 
jetzt  die  fibrillären  Muskelzuckungen  am  hervortretendsten  sind.  An  den 
Unterschenkeln  ist  die  Atrophie,  wenn  überhaupt  vorhanden,  sehr  gering, 
doch  wird  hier  über  sehr  heftigen  Schmerz  bei  nur  massigem  Druck  auf 
die  Wadenmnsculatur  geklagt.  Die  Sensibilität  ist  überall  vollkommen  nor- 
mal, Spitze  und  Knopf  der  Nadel  werden  an  allen  Stellen  stets  genau  von 
einander  unterschieden.  Hautreflexe  normal,  Praepatellarsehnenreflexe  sehr 
gering,  wenn  auch  nicht  vollkommen  verschwunden. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  vorzüglich  des  Herzens,  ergibt 
auch  jetzt  vollkommen  normale  Verhältnisse. 

Pat.  klagt  jetzt  über  starke  Schmerzen  im  Rücken.  Die  darauf  ge- 
richtete Untersuchung  lässt  im  Verlaufe  der  Wirbelsäule  selbst  absolut  keine 
Abnormitäten  entdecken.  Die  Schmerzen  beziehen  sich  mehr  auf  Theile 
seitwärts  von  der  Columna  vertebralis  als  auf  diese  selbst.  Sogar  heftiger 
Druck  auf  die  Processus  spinosi  wird  nur  in  geringem  Grade  schmerzhaft 
empfunden,  dagegen  bringt  selbst  geringer  Druck  linkerseits  auf  die  Weich- 
theile  dicht  neben  der  Wirbelsäule  lebhafte  Schmerzensäusserungen  hervor. 
Im  Ganzen  concentriren  sich  die  Riagen  auf  die  untersten  Hals-  und  ober- 
sten Brustwirbel. 
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Die  beiden  Branchen  deB  Weber'Bchen  TasterzirkeU  werden  am  inneren 
Fassrande  als  eine  in  einer  Entfernung  rechts  von  2,7,  links  von  1,7  Cm. 
empfanden;  am  Oberschenkel  Aber  den  Addnctoren  beiderseits  gldch  in 
einer  Entfernung  von  3,4  Cm. 

Irgend  etwas  von  Ataxie  ist  in  den  Bewegungen  des  Fat.  nicht  za 
bemerken.  Hauptsächlich  des  Nachts,  aber  auch  am  Tage  treten  bei  dem 
Kranken  Hallucinationen  auf.  Er  sieht  dann  Gestalten,  Thiere,  Menschen 
in  vollster  Dentlichkeit  vor  sich,  so  dass  er  sich  erst  durch  die  grösste 
Anstrengung  und  scharfes  Fixiren  von  der  Unrichtigkeit  seiner  Beobach- 
tungen dberzeugt.  Manchmal  sind  diese  Hallucinationen  jedoch  so  stark 
und  deutlich,  dass  es  sehr  schwer  gelingt,  dem  sonst  so  vernünftigen  und 
intelligenten  Herrn  die  Irrthflmlichkeit  seiner  Erzählungen  zum  Bewusstsein 
zu  bringen.  Sein  Schlaf  des  Nachts  ist  recht  schlecht  und  sehr  unruhig, 
fortwährend  wirft  er  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  und  befindet  sich 
dann  den  ganzen  Tag  Aber  in  einem  gewissen  Halbschlummer. 

Wenn  man  Fat  aufstehen  und  gehen  lässt,  so  ist  ihm  dieses  jetzt 
ohne  Unterstützung  kaum  möglich.  Unterstützt  macht  er  kleine  Schritte, 
schleppt  die  Füsse  an  dem  Boden  nach,  ohne  dass  jedoch  Schleuderbe- 
wegungen  oder  abnorme  Spannung  der  Musculatur  zu  beobachten  wären. 
Lässt  man  den  Fat.  die  Augen  schliessen,  so  tritt  ein  sehr  starkes  Schwanken 
auf  und  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  Fat.  vorzugsweise  nach  hinten  über- 
fallen wolle. 

Jede  auch  nur  geringe  Bewegung  ist  bei  dem  Fat  mit  grosser  An- 
strengung verbunden  und  ruft  immer  eine  starke  Transpiration  hervor. 

Urin  wird  in  normaler  Menge  secemirt,  enthält  weder  Albnmen  noch 
Zucker.  In  der  Entleerung  selbst  besteht  ebenfalls  keine  Abnormität,  Stuhl- 
gang ist  retardirt. 

Ord.:  1.  Oalvanismus.  2.  Strychnin  in  gesteigerter  Dosis.  3.  Argent. 
nitric.  0,01  3  mal  täglich. 

4.  Juni.  Fat.  hatte  bis  heute  absolut  keine  Veränderung  in  seinem 
Zustande  gezeigt.  Er  klagte  hauptsächlich  über  grossen  Appetitmangel, 
Widerwillen  gegen  Fleisch  und  retardirt^n  Stuhlgang.  Er  war  freilich,  da 
er  wenig  genoss  und  bei  den  starken  Hallucinationen  schlecht  schlief,  in 
der  letzten  Zeit  erheblich  heruntergekommen,  jedoch  war  sein  Zustand 
durchaus  nicht  derartig,  dass  er  zu  augenblicklichen  Befürchtungen  Veran- 
lassung gegeben  hätte.  Die  Dyspnoe  hatte  im  Gegentheil  etwas  nachge- 
lassen, wenigstens  nach  seiner  Angabe.  Die  Motilitätsstörungen  waren 
dieselben  geblieben.  So  hatte  das  oben  ausführlich  geschilderte  Krank- 
heitsbild mehrere  Tage  angedauert,  als  Fat.  plötzlich,  nachdem  er  kurz  zu- 
vor noch  gesprochen  hatte,  zurücksank  und  nach  wenigen  röchelnden  Athem- 
zflgen  ohne  alle  Krämpfe  und  Agone  verschied. 

Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  zu  Lebzeiten  des  Fat.  nicht  gestellt 
werden. 

Section :  Dieselbe  konnte  leider  nur  theilweise  ausgeführt  werden  und 
musste  auf  Gehirn  und  Rückenmark  beschränkt  werden. 

Gehirnhäute  sehr  blutreich,  desgleichen  die  Gehirnsubstanz.  Sonstige 
Veränderungen  der  Textur  im  Gehirn  nicht  nachweisbar.  Boden  der  vierten 
Kammer  von  normaler  Beschaffenheit,  Ciavae  etwas  abgeflacht,  der  graue 
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Saum  des  Nuclens  dentatas  oKvae  etwas  verwaschen.  In  dem  obersten 
Theile  des  Cervicalmarks,  hinten  und  rechts  in  der  weissen  Substanz,  jedoch 
die  Mittellinie  schon  etwas  flberschreitend ,  liegt  eine  etwas  eingesunkene^ 
etwa  linsengrosse,  eine  Spar  grauer  als  die  Umgebung  verfärbte  Stelle  von 
ausserordentlich  geringer  L&ngenausdehnung.  Im  untersten  Theile  des  Cer- 
vicalmarks, an  der  Grenze  des  Dorsalmarks,  befindet  sich  links  hauptsäch- 
lich in  der  Ausdehnung  des  Vorderhomes,  jedoch  auch  an  einzelnen  Stellen, 
wenn  auch  sehr  wenig,  in  die  weisse  Substanz  nach  der  Seite  hineinragend 
eine  eingesunkene  Partie,  in  deren  Umgebung  das  Gewebe  erweicht  ist. 
Auf  das  Hinterhorn  scheint  sich  der  Erkrankungsprocess  nicht  zu  erstrecken 
(nach  makroskopischer^  Beobachtung),  sondern  an  der  Basis  der  Hörner 
abzuschneiden.  Durch  den  Zerfall  des  Gewebes  ist  eine  Höhlung  gebil- 
det, so  gross,  dass  man  ungefthr  eine  mitteldicke  Stricknadel  hindurch- 
stecken könnte.  Die  ganze  Affection  hat  eine  Längsausdehnnng  von  etwa 
1 V2  Cm. 

Im  Uebrigen  ist  keine  weitere  Anomalie  des  Rückenmarks  nachweisbar. 
Pons  und  Nerven  an  der  Basis  des  Gehirns,  sowie  die  austretenden  Rücken- 
marksnerven normal. 

.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  frischen  Rücken- 
marks Hessen  sich  an  der  höher  gelegenen  verdächtigen  Stelle  keine  Ab- 
normitäten herausfinden.  Der  Inhalt  der  Höhle  im  untersten  Cervicalmark 
ergab  fast  lauter  Detritus,  Stücke  von  Nervenfasern,  Geftssen,  feinsten 
Fasergewebes,  ohne  Verdickung  der  Nenrogiia  oder  Kernansammlung  in 
derselben,  häufige  erheblich  veränderte  Blutkörperchen,  seltene  Körnchen- 
zellen. 

Nach  der  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali,  die  besonders  an  den  er* 
weichten  Theilen  ganz  vorzüglich  gelang,  während  andere  Theile  entschieden 
schon  überhärtet  waren,  zeigt  die  allernächste  Umgebung  des  Erweichungs- 
herdes  eine  etwas  dunklere  Farbe,  dagegen  färbt  sich  dieselbe  in  Carmin 
um  eine  Spur  heller. 

Was  nun  zuerst  die  räumliche  Ausdehnung  der  afficirten  Partie  an- 
langt, so  ist  dieselbe  fast  nur  auf  das  linke  Vorderhorn  beschränkt.  Der 
Erkrankungsprocess  geht  mit  seinen  Ausläufern  an  den  Stellen  seiner  grössten 
Ausdehnung  vielleicht  nach  aussen  noch  etwas  in  die  weisse  Substanz  hinein, 
während  er  nach  hinten  die  Basis  der  Hörner  linkerseits  überschreitet  und 
sich  auch  noch  etwas  in  das  Hinterhorn,  allerdings  nur  sehr  wenig,  hinein- 
erstreckt. Eine  Höhlung  ist  überhaupt  nur  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
1 1/2  Cm.  nachweisbar.  Die  Höhle  ist  nach  oben  und  unten  ziemlich  rasch 
immer  enger  geworden  und  von  einer  Erkrankung  ist  nach  unten  hin  bald 
überhaupt  nichts  mehr  nachweisbar  (Fig.  8 — 12,  Taf.  VII). 

Nach  oben  zu  ändern  sich  die  Verhältnisse  in  einer  für  das  Verständ- 
niss  des  ganzen  Processes  nicht  unwichtigen  Weise.  Um  das  schon  viel 
kleinere  Loch  herum  sieht  man  eine  in  Carmin  dunkelroth  gefärbte  Partie 
auftreten,  die  dasselbe  allerdings  nicht  regelmässig  umgibt,  sondern  die 
bald  auf  dieser,  bald  auf  jener  Seite  eine  grössere  Ausdehnung  hat.  Nach- 
dem die  Höhlung  vollkommen  verschwunden,  ist  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  dieses  dunkelrothe  Gewebe  in  dem  normal  gefärbten  Vorderhorn  als 
ein  schmaler,  schräg  von  vorne  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlau- 
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fender  langer  Streifen  zu  erkennen.  Bald  verBchwindet  auch  dieser  nnd 
nun  macht  das  ganze  Rflckenmark  einen  vollkommen  normalen  Eindruck. 
Nirgends  ist  etwas  Pathologisches  an  h&afigen  Schnitten  in  der  verschie- 
densten Höhe  auch  nach  mikroskopischer  üntersnchnng  zn  entdecken.  Am 
genauesten  wurde  natflrlich  die  zweifelhafte  Stelle  im  obersten  Cervical- 
mark  ontersncht  und  die  Untersuchung  bis  weit  hinauf  in  die  Mednila  ob- 
longata  ausgedehnt.  Jedoch  war  nirgends  eine  Abnormität  mit  Sicherheit 
zn  constatiren.  Die  fragliche  Stelle  hat  sich  auch  in  Carmin  etwas  blasser 
gefärbt,  doch  ist  in  den  einzelnen  Präparaten  weder  eine  Andeutung  von 
Sklerose,  noch  von  Erweichung  aufzufinden. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  erweichten  Partie  an 
gehärteten  Präparaten  gibt  im  Ganzen  ein  sehr  einfaches  und  auch  ein- 
tdniges  Bild.  In  die  Höhlung  hinein  ragen  Stflcke  von  Nervenfasern,  theils 
vollkommen  normal  aussehend,  theils  zerfallen,  gequollen,  Stücke  des  un- 
zweifelhaft wenig  veränderten,  feinen,  maschigen  Gewebes  der  grauen  Sub- 
stanz, Blutgefässe,  welche  stark  gefüllt  sind  mit  ziemlich  gut  erhaltenen 
Blutkörperchen,  die  aber  keine  Spur  von  Verdickung  der  Adventitia  oder 
Kemanhäufung  in  derselben  zeigen.  Daneben  liegen  unter  den  Trümmern 
reichlich  freie,  stark  veränderte  Blutkörperchen,  freie,  auffallend  wenig  ver- 
änderte, vielleicht  etwas  gequollene  Ganglienzellen  mit  kurzen  Fortsätzen, 
gut  erhaltenem  Kern  und  Kernkörperchen.  Das  umgebende  Gewebe  im 
Umkreise  der  Höhle  in  ganz  geringer  Ausdehnung  etwas  trübe,  absolut 
keine  Verdickung  der  Neuroglia  mit  Kemanhäufung  oder  sonstigen  An- 
zeichen einer  stattgefundenen  Entzündung.  Die  Ganglienzellen  in  der 
nächsten  Umgebung  schon  ganz  normal  mit  schönen,  weite  Strecken  hin- 
durch zu  verfolgenden  Fortsätzen.  Da  wo  der  Erkrankungsprocess  die 
weisse  Substanz  berührt,  scheinen  die  Axencylinder  der  quer  durchschnit- 
tenen Nervenfasern  etwas  stärker  geschwollen  und  intensiver  als  normal 
durch  das  Carmin  gefärbt.  Dies  Bild  wiederholt  sich  ohne  jede  Abwechse- 
lung durch  die  ganze  erkrankte  Partie  hindurch,  nur  an  dem  oberen  Ende 
derselben  ändert  sich  durch  die  früher  geschilderten  intensiv  roth  gefärbten 
Partien  das  Bild  erheblich.  Mit  schwachen  Vergrösserungen  besehen,  machen 
die  letzteren  den  Eindruck,  als  ob  sie  aus  einer  gleichmässigen,  homogenen 
Masse  bestehen,  die  an  die  Stelle  des  ursprünglichen  Gewebes  getreten  ist. 
Dagegen  lehren  andere  Präparate  und  starke  Vergrösserungen,  dass  dem 
nicht  so  ist  (Fig.  13,  Taf.  VII).  Man  sieht  diese  roth  gefärbten  Massen  auch 
eingelagert  in  Partien  normalen  oder  wenig  veränderten  Gewebes  und  er- 
kennt mit  starken  Vergrösserungen,  allerdings  nur  an  ganz  seltenen  Stellen 
und  mit  vieler  Mühe,  dass  diese  scheinbar  homogene  Masse  ganz  fein  ge- 
körnt ist.  Selbst  Immersionssysteme  geben  keinen  weiteren  Aufschluss  über 
die  Zusammensetzung  und  Structur  derselben.  Jedenfalls  sind  Blutkörper- 
chen mit  ihren  bekannten  Formen  in  dieser  Masse  nicht  zn  entdecken. 
Uebergangsformen  zwischen  diesem  rothen  Gewebe  und  dem  erweichten 
gibt  es  nicht.  Dagegen  findet  man  in  dem  letzteren  seltene  Krystalle  ein- 
gelagert, die  vielleicht  Hämatoidinkrystalle  sind.  Dieser  rothe,  das  Gewebe 
des  Vorderhorns  durchziehende  Streifen  wird  nach  oben  zu  immer  kürzer, 
bis  er  bald  gänzlich  aufhört  und  vollkommen  normalem  Gewebe  Platz 
macht.  Weitere  Abnormitäten ,  um  dies  noch  einmal  ausdrücklich  hervor- 
zuheben, wurden  im  ganzen  Rückenmark  nicht  aufgefunden. 
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Dieser  eben  geschilderte  Fall  ist  in  vielen  Hinsichten  sehr  inter- 
essant. Zunächst,  um  meine  Ansicht  über  den  zu  Grunde  liegenden 
Erkrankungsprocess  auszusprechen,  handelt  es  sich  hier  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  um  einen  apoplektischen  Erguss  in  das  linke 
Yorderhorn  mit  sich  daran  anschliessender  secundärer  Erweichung. 
Die  oben  geschilderten  rothen  Flecke  bestehen  entschieden  aus  einem 
Exsudate,  wenn  auch  die  Herkunft  derselben  aus  einem  Blutcoagulum 
nicht  positiv  sichergestellt  ist.  Der  mangelnde  Befund  von  Blutkör- 
perchen in  dieser  exsudativen  Masse  spricht  jedenfalls  nicht  gegen 
diese  Annahme,  da  dieselben  bei  dem  lange  bestehenden  Erkran- 
kungsprocesse  und  der  stattgefundenen  Erweichung  nothwendiger 
Weise  auch  zerfallen  sein  mussten.  Weiterhin  auffallend  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  ist  die  absolut  mangelnde  Beaction  des 
umliegenden  Gewebes  auf  diesen  durch  den  Erguss  hervorgerufenen 
Beiz.  Es  reagirt  absolut  nicht  activ  auf  denselben  durch  Entzündung, 
sondern  nur  passiv  durch  Erweichung  und  Zerfall. 

Klinisch  ist  der  Fall  nach  mehreren  Biohtungen  ebenfalls  nicht 
wenig  interessant. 

Die  erste  Folge  der  Apoplexie  war  eine  Lähmung  der  unterea 
Extremitäten,  allerdings  nur  eine  Paraplegie  in  massigem  Grade,  ent- 
sprechend der  geringen  Ausdehnung  des  Erkrankungsprocesses ,  an 
welche  sich  erst  später  eine  Atrophie  der  afficirten  Extremitäten  an- 
schloss.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  der  ganze  Vorgang  mit 
ebenderselben  Deutlichkeit  und  Sicherheit  nicht  zu  verfolgen,  doch 
sprechen  sehr  viele  Momente  in  der  Anamnese  und  dem  Status  dafür, 
dass  der  Vorgang  hier  wie  dort  derselbe  gewesen  ist,  dass  die  Läh- 
mung der  Atrophie  vorausging.  Wie  sind  nun  die  in  dem  Erank- 
heitsbilde  so  hervortretenden  Gleichgewichtsstörungen  zu  erklären? 

Patient  konnte  mit  seinen  unteren  Extremitäten  sämmtliche  Be- 
wegungen in  normaler  Ausdehnung  vornehmen,  er  konnte  über  fast 
alle  Muskelgruppen  derselben  gebieten,  jedoch  waren  die  Leistungen 
derselben  schwach  und  erheblich  reducirt.  Patient  konnte  demge- 
mäss  anfangs  ganz  gut  gehen.  Muthete  er  jedoch  seinen  unteren 
Extremitäten  eine  zu  grosse  Leistungsfähigkeit  zu,  so  versagten  die- 
selben. Es  ist  nun  wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  beim  ruhigen  Stehen 
mehr  Kraft  von  den  Muskeln  der  Beine  verlangt  wird  als  beim  Gehen» 
Der  ganze  Körper  hat  dort  in  ihnen  seinen  Stützpunkt  und  den 
unwillkürlichen  oder  willkürlichen  Schwankungen  des  Oberkörpers 
wird  dadurch  begegnet,  dass  die  Festigkeit  der  eingenommenen  Stel- 
lung durch  stärkste  Anspannung  der  motorischen  Kraft  der  Beine 
erhalten  wird.    Ueber  eine  solche  Kraft  verfügte  aber  unser  Patient 
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nicht  mehr.  Seine  unteren  Extremitäten  konnten  einen  derartigen 
festen  Stutzpunkt  nicht  abgeben,  er  musste  den  Schwankungen  des 
Oberkörpers  und  den  dadurch  heryorgernfenen  Gleichgewichtsstörun- 
gen durch  Veränderung  seines  StQtzpunktes  begegnen.  Daher  die 
fortwährenden  trampelnden  Bewegungen  des  Patienten,  die  bei  Ab- 
lenkung seiner  Aufmerksamkeit  noch  stärker  wurden;  denn  Patient 
konnte  dann  seine  ganze  Willensenergie  nicht  mehr,  wie  er  wohl 
sonst  that,  auf  die  Muskeln  seiner  unteren  Extremitäten  concentriren. 
Sehr  auffallend  ist  ferner  die  zuerst  und  hervorragend  auftretende 
Affection  der  unteren  Extremitäten  bei  dem  hohen  Sitz  der  Erkran- 
kung, nämlich  im  untersten  Cervicalmark.  Ich  enthalte  mich  jeder 
weiteren  Bemerkung  hierQber,  denn  das  klinische  Bild  und  der  Sec- 
tionsbefund  ist  in  dieser  Beziehung  zu  eindeutig.  Allerdings  passt 
unser  Befund  nicht  sehr  zu  dem  von  Kahler  und  Pick^y  welche 
in  einem  Falle  von  isolirter  Atrophie  der  Wadenmusculatur  einen 
poliomyelitischen  Herd  in  der  Höhe  des  4.  und  5.  Lendennenren 
fanden.  Man  muss,  was  bis  jetzt  wohl  noch  viel  zu  wenig  in  der 
Pathologie  des  Centralnervensystems  geschehen  ist,  Lähmung  und 
Atrophie  streng  auseinander  halten.  Gelähmt  waren  in  unserem  Falle 
gleichmässig  in  ziemlich  hohem  Grade  die  beiden  unteren  Extremi- 
täten in  totOy  dagegen  atrophirten  im  Anschluss  an  die  Lähmung  nur 
gewisse  Theile  der  Oberschenkel.  Wenn  wir  nun  auch  annähmen, 
dass  nur  der  Ursprung  der  motorischen  Nerven  fttr  die  Addnctoren 
direct  durch  den  Erkrankungsprocess  in  unserem  Falle  betroffen  ge- 
wesen wäre,  so  würde  die  Stelle,  in  welche  wir  den  Ursprung  der 
betreffenden  Nerven  zu  verlegen  hätten,  gegenüber  der  Beobachtung 
von  Kahler  und  Pick  doch  viel  zu  hoch  liegen.  Jene  beiden 
Forscher  verlegen  das  Wadencentrum  in  die  Höhe  des  4.  und  5.  Len- 
dennerven,  in  unserem  Falle  mit  Atrophie  der  Oberschenkelmuscu- 
latur  war  die  Cervicalanschwellung  afficirt.  In  hohem  Maasse  inter- 
essant ist  weiter  der  Umstand,  dass,  obgleich  der  Erkrankungsprocess 
vollkommen  scharf  auf  das  linke  Vorderhorn  beschränkt  war  und 
absolut  nicht  auf  die  rechte  Seite  übergriff,  dennoch  eine  Affection 
der  rechten  unteren  Extremität  stattgefunden  hatte,  die  zum  Mindesten 
nicht  schwächer  war  als  die  der  linken.  Patient  selbst  hielt  sein 
rechtes  Bein  für  das  stärker  erkrankte.  Wenn  dies  nun  auch  dahin- 
gestellt sein  mag,  so  konnte  bei  der  ersten  Aufnahme  des  Patienten 
die  annähernd  gleiche  Intensität  der  Lähmung  und  bei  der  zweiten 


1)  Weitere  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  des  Ceu- 
tralnervensystems.    Archiv  far  Psychiatrie.  Bd.  X.  S.  353. 
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Aufnahme  gleiche  Atrophie  der  Muskeln  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  beiderseits  positiv  nachgewiesen  werden.  Dies  Factum 
lässt  meines  Erachtens  keine  andere  Erklärung  zu,  als  dass  die  mo- 
torischen Nervenfasern  nach  ihrem  Eintritte  in  das  entsprechende 
Vorderhom  theilweise  dasselbe  wieder  verlassen,  um  durch  die  vor- 
dere Gommissur  in  das  Vorderhom  der  entgegengesetzten  Seite  ein- 
zutreten; und  zwar  muss  diese  wechselseitige  Kreuzung  eine  sehr 
ausgiebige  sein. 

Fflr  ^e  zweifelhaften  bulbären  Erscheinungen  bei  dem  Patienten 
Hess  sich  eine  anatomische  Grundlage  nicht  auffinden,  denn  in  jener 
dubiösen  Stelle  an  der  Grenze  des  Cervicalmarks  konnte  eine  Er- 
krankung nicht  nachgewiesen  werden,  während  MeduUa  oblongata 
und  Gehirn  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  nichts  Pathologisches  er- 
kennen Hessen. 

HL  Ein  Fall  von  essentieller  Kinderlähmung. 

So  bekannt,  einfach  und  häufig  das  kUnische  Bild  der  essen- 
tiellen Einderlähmung  auch  ist,  so  wenig  sind  wir  doch  noch  bei  den 
seltenen  Sectionen  Aber  die  pathologische  Anatomie  des  Erkrankungs- 
processes  im  Klaren,  und  besonders  nach  den  interessanten  Unter- 
suchungen von  Leyden^),  die  denselben  veranlassten,  die  Ansicht, 
dass  der  der  essentiellen  Kinderlähmung  zu  Grunde  liegende  Pro- 
cess  ein  einheitlicher  sei,  zu  bekämpfen,  sind  Mittheilungen  Ober 
weitere  Sectionsbefunde  entschieden  erwünscht. 

Im  Herbst  1878  warde  auf  der  hiesigen  mediciDischen  Klinik  ein 
2  jähriges  M&dehen  aas  Polen  aufgenommen  mit  absoluter  Lähmung  der 
beiden  unteren  Extremitäten.  Das  Kind  war  bis  vor  wenigen  Monaten  noch 
ganz  gesund  gewesen,  als  es  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen  und  Kräm- 
pfen mit  einer  sich  sehr  rasch  entwickelnden  Lähmung  beider  Beine  er- 
krankte. Das  Fieber  sei  bald  geschwunden,  das  Kind  wieder  ganz  munter 
und  anscheinend  gesund  geworden,  während  die  Lähmung  der  Beine  be- 
stehen blieb.  Ein  Grund  fflr  die  Erkrankung  konnte  nicht  angegeben  wer- 
den, ein  Trauma  war  ausgeschlossen.  Die  Eltern  waren  gesund,  das  Kind 
selbst  war  frflher  blähend  und  kräftig. 

Die  angestellte  Untersuchung  ergab  folgenden  Status  praesens. 
Bei  dem  kräftigen,  im  Uebrigen  vollkommen  normal  entwickelten  Kinde 
sind  die  beiden  unteren  Extremitäten  total  gelähmt.  Dieselben  hängen  leb- 
los, schlaff  herab,  sind  kalt,  etwas  cyanotisch,  die  Musculatur  derselben  in 
nicht  unerheblicher  Weise  atropbirt.  Die  Muskeln  fühlen  sich  auffallend 
weich  an.  Die  Sensibilität  ist,  soweit  dies  bei  dem  kleinen  Kinde  consta- 
tirt  werden  kann,  vollkommen  normal;  auf  leise  Stiche  erfolgen  Schmerzens- 
äusserungen.    Die  Reflexerregbarkeit  ist  vollkommen  erloschen.    Die  Prüfung 


1)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  VI.  S.  271. 
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der  elektrischen  Erregbarkeit  ergibt  voIlstftDdiges  ErloscheoBein  derselben 
für  den  IndnctioDsstrom,  an  mehreren  Muskeln  des  Oberschenkels  deutliche 
Steigerung  der  Erregbarkeit  durch  den  constanten  Strom  (Entartnngsreac- 
tion).  Dagegen  waren  wieder  an  anderen  Muskeln  grosse  Stromstärken 
selbst  zum  Hervorrufen  ganz  schwacher  Zuckungen  nöthig.  Die  Glutaei 
scheinen  schon  normal,  wenigstens  ist  eine  deutliche  Atrophie  an  ihnen 
nicht  bemerkbar.  Urin-  und  Stuhientleerung  vollkommen  normal.  An  der 
Wirbelsäule  ist  nichts  Pathologisches  zu  entdecken. 

Das  weitere  klinische  Bild  war  ein  sehr  einförmiges.  Die  Entartungs- 
reaction  schwand  sehr  bald,  es  blieb  nur  eine  schwache  elektrische  Erreg- 
barkeit durch  starke  constaute  Ströme  zurück.  Vorzüglich  im  Quadriceps 
femoris,  den  Adductoren,  den  Extensoren  des  Fusses  gelang  es  eine  Er- 
regbarkeit noch  nachzuweisen,  während  dieselbe  in  den  übrigen  Muskeln 
vollkommen  unsicher  war.  Unter  fortdauernder  aufmerksamer  Pflege  und 
Behandlung,  die  in  Application  des  constanten  Stromes  und  Strychnininjec- 
tionen  bestand,  trat  langsam  eine  Besserung  ein.  Das  Kind  konnte  die 
Beine  anziehen,  etwas  in  die  Höhe  heben ;  das  rechte  Bein  war  immer  er- 
heblich schlechter  als  das  linke,  auch  bezüglich  der  Abmagerung.  Schliess- 
lich konnte  die  Kleine,  nachdem  ein  bestehender  Pes  varo-eqninus  an  beiden 
Seiten  nach  Dnrchtrennung  der  Achillessehne  n.  s.  w.  beseitigt  war,  so 
weit  gebracht  werden,  dass  sie  allein  an  Stühlen  hin  und  her  ging,  indem 
sie  sich  auf  die  kräftig  entwickelten  oberen  Extremitäten  stützte.  Leider 
hatten  sich  bei  diesen  Gehversuchen  bald  erhebliche  Veränderungen  in  den 
Gelenken  eingestellt.  Die  Bänder  des  Fussgelenkes  und  besonders  des  Knies 
waren  auffallend  schlaff,  fast  reine  Schlottergelenke  geworden,  in  den  Knie- 
gelenken Genu  recurvatum  hohen  Grades.  Herr  Dr.  Beely,  damals  hier 
in  Königsberg,  war  so  gütig  dem  Kinde  eine  Stützmaschine  zu  arbeiten, 
mittelst  welcher  es  in  einem  Gehstuhle  durch  das  Zimmer  und  selbst  im 
Garten  umherging.  Trotz  dieser  Besserungen  in  der  motorischen  Sphäre 
der  unteren  Extremitäten  waren  dieselben  doch  bei  dem  nunmehr  4jährigen 
Kinde  erheblich  in  Entwicklung  und  Wachsthum  zurückgeblieben  und  stachen 
sehr  von  der  kräftigen  Formation  der  Brust  und  Arme  ab.  Auch  das 
Becken  war,  dem  Oberkörper  gegenüber,  entschieden  zu  klein,  dagegen 
war  die  Atrophie  der  Glutaei  eine  sehr  geringe  geblieben.  Weiter  nach 
oben  erstreckten  sich  die  Wachsthumsabnormitäten  jedoch  nicht.  Die  ver- 
häitnissmässig  starke  Besserung  des  Zustandes  selbst  noch  nach  so  langem 
Bestehen  der  Erkrankung  gab  zu  der  Hoffnung  Veranlassung,  bei  dem 
Kinde,  wenn  auch  nicht  eine  völlige  Wiederherstellung,  so  doch  noch  wei- 
tere erhebliche  Besserungen  zu  erreichen,  als  dasselbe  plötzlich  am  20.  Octo- 
ber  1880  an  Diphtheritis  erkrankte  und  der  Erkrankung  am  25.  October 
erlag,  circa  2V4  Jahre  nach  Auftreten  der  Lähmung. 

Section  den  26.  October  1880.  Ziemlich  wohlgenährte  Kindesleiche 
mit  blasser  Hautfarbe.  Beide  unteren  Extremitäten  nicht  normal  entwickelt 
und  ernährt,  in  leichter  Varusstellnng.  Beim  Einschnitt  in  die  Gastrocnemii 
zeigen  sich  diese  beiderseits  von  gelblicher  Farbe,  sehr  trübe,  verdünnt, 
links  etwas  stärker  wie  rechts.  Bei  Eröffnung  des  Rückgratskanales 
zeigt  sich  das  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  Durasackes  hochgradig 
injicirt,   ebenso   die  Dura  mater.     Auch   sind  die  venösen  Gefässe  an  der 

10* 
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Hinterflttche  des  Rflckenmarks  prall  gefüllt  Die  Dura  mater  zeigt  sich  fast 
ganz  mit  dem  Rttckenmark  darch  Zellgewebsfädeo  fest  verbnndeD.  Die 
Configaration  des  Rttckenmarks  an  sich  nicht  abnonn,  nar  erscheint 
die  Lendenanschwelinng  wenig  ansgeprftgt  and  ist  ziemlich  knorpelig  hart. 
Durchschnitte  in  das  Rttckenmark  zeigen  durchweg  normale  Zeichnung  des* 
selben.  Die  graue  Substanz  ziemlich  blass,  etwas  in  ihren  Grenzen  ver- 
waschen, weitere  Veränderungen  der  Rflckenmarkssubstanz  nicht  zu  erken- 
nen. Im  Gehirn  zeigt  sich,  mit  Ausnahme  von  erheblichem  Blutreichthnm, 
nichts  Abnormes. 

Untersuchung  des  Rttckenmarks:  Im  obersten  Cervicalmark 
an  der  Grenze  der  MeduUa  oblongata  sind  weder  makroskopisch  noch  mi- 
kroskopisch Abnormitäten  aufzufinden.  Etwas  tiefer,  noch  oberhalb  der 
Cervicalanschwellung,  treten  beim  Schneiden  eine  Menge  von  Löchern  und 
unregelmässigen  Rissen  auf,  die  meistens  zu  beiden  Seiten  des  Central- 
kanides  liegen,  aber  auch  in  den  Vorderhömem  und  Hinterhömem.  Diese 
Löcher  und  Lttcken  setzen  sich  oontinuiriich  auf  lange  Strecken  hin  im 
Rttckenmark  fort,  behalten  ihre  ursprttngliche  Gestalt  fast  ganz  bei  und 
ist  der  Verdacht,  dass  sie  Kunstproduete  und  eventuell  beim  Erhärten  oder 
Schneiden  entstanden  sind,  dadurch  schon  zurttckgewiesen.  Unzweifelhaft 
ergibt  aber  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  wir  es  hier  mit  Durch- 
schnitten von  stark  ausgedehnten  Oef&ssen  und  sehr  bedeutenden  Lymph- 
spalten  um  dieselben  zu  thun  haben.  Dass  hier  ein  besonderer  patholo- 
gischer Prooess  vorliegt,  glaube  ich  nicht  annehmen  zu  können.  Die  Spalten 
werden  ttbrigens  nach  unten  zu  immer  kleiner  und  sind  im  Dorsalmark  mit 
dem  Beginne  der  eigentlichen  pathologischen  Veränderungen  nicht  nur  nicht 
erheblicher  geworden,  sondern  im  Gegentheil  sehr  wenig  hervortretend.  An 
einen  £tat  cribl^,  um  dies  noch  speciell  hervorzuheben,  kann  nicht  im  Ent- 
ferntesten gedacht  werden. 

Im  Verlaufe  der  Cervicalanschweliung  sind  besondere  Abnormitäten  nicht 
zu  entdecken,  nur  dass  hier  eine  erhebUche  Menge  von  Corpor.  amylac.  zu 
eonstatiren  ist,  die  Aber  den  ganzen  Rttckenmarksquerschnitt  vertheilt  sind, 
besonders  zahlreich  sich  jedoch  in  der  grauen  Substanz  finden.  Vielleicht 
enthalten  die  Vorderhörner  noch  mehr  von  ihnen  als  die  Hinterhörner,  ein 
erheblicher  Unterschied  zwischen  beiden  besteht  indessen  entschieden  nicht. 

Mit  dem  obersten  Dorsalmark  jedoch  beginnen  weitere  pathologische 
Veränderungen  sichtbar  zu  werden. 

In  dem  linken  Vorderhorn  sind  die  Ganglienzellen  nicht  nur  absolut, 
sondern  auch  der  anderen  Seite  gegenttber  an  Zahl  nicht  unerheblich  ver- 
ringert. Am  meisten  fehlen  dieselben  in  der  Mitte  des  Bornes,  während 
Yon  der  vorderen  und  hinteren  lateralen  Gruppe  (Erb)  noch  eine  ziemliche 
Anzahl  erhalten  ist.  Die  restirenden  Zellen  sind  aber  fast  alle  theiis  kolbig 
angeschwollen,  theiis  klein  und  geschrumpft,  ohne  Fortsätze,  nicht  uner- 
heblich pigmentirt,  manchmal  ohne  Kern  und  Kemkörperchen.  Sonst  ist 
wenig  von  Abnormitäten  in  dem  betreffenden  Vorderhorn  zu  sehen.  Das 
Orundgewebe  ist  ein  feines  und  feinstes  Netzwerk,  stärkere  das  Vorderhorn 
durchziehende  Nervenfasern  fehlen  fast  ganz.  Deiters'sche  Zellen  sind  nicht 
zu  entdecken,  ebensowenig  eine  erhebliche  Einlagerung  von  Corp.  amylac. 
gegenttber  dem  anderen  Vorderhorn  oder  den  Hinterhömem. 

In  der  Höhe  des  Austrittes  des  5.  bis  6.  Dorsalnerven  ist  die  erwähnte 
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Affection  des  linken  Vorderhoroes  noch  sehr  viel  stärker  geworden,  während 
sie  rechts  jedenfalls  nnr  sehr  gering  ist.  In  dem  linken  Vorderhorn,  wel- 
ches entschieden  atrophisch  ist,  obgleich  das  Rtlckenmark  nicht  ganz  sym- 
metrisch entwickelt  ist,  sind  nor  noch  wenige  Ganglienzellen  za  entdecken; 
auch  die  lateralen  Gruppen  sind  stärker  afficirt.  Die  graue  Substanz  des 
linken  Vorderhornes  ist  sehr  trfibe,  die  Zahl  der  eingelagerten  Corp.  amyl. 
hat  wohl  noch  zugenommen. 

In  der  Höhe  des  8.  bis  9.  Dorsalnerven  ist  die  Affection  rechterseits 
nnn  auch  entschieden  vorhanden,  wenn  auch  viel  geringer  als  links.  Links 
sind  im  ganzen  Vorderhorn  kaum  noch  5  bis  6  kleine  meist  trübe,  blasse 
Ganglienzellen  zu  zählen,  während  rechts  in  der  vorderen  lateralen  Gruppe 
allein  10  bis  12  ziemlich  gut  erhaltene  Zellen  aufzufinden  sind.  Auch  die 
grane  Substanz  ist  rechterseits  viel  weniger  trtlbe  als  links. 

In  der  Höhe  des  10.  bis  11.  Dorsalnerven  im  Ganzen  dieselben  Ver- 
hältnisse, nur  hat  rechts  die  Affection  an  Intensität  noch  mehr  zugenommen. 

Im  oberen  Lendenmark  sind  beiderseits  nur  sehr  wenige  Zellen  auf- 
zufinden, beide  Hörner  sind  trflbe,  etwas  atrophisch,  enthalten  sehr  seltene 
Spinnenzellen  und  viele  Corp.  amylac.  (Fig.  14,  Taf.  VIU.  IX),  jedoch  sind  in 
den  Hinterhörnern  mindestens  ebenso  viele  eingelagert.  Im  Ganzen  ist  die 
Affection  jetzt  eher  rechterseits  stärker,  links  finden  sich  in  der  vorderen 
lateralen  Gruppe  wieder  viele  erhaltene  Zellen. 

Im  mittleren  und  unteren  Lumbaimark  bleiben  dieselben  Verhältnisse 
bestehen,  im  Ganzen  tritt  die  Affection,  die  sich  in  ihrem  Charakter  nicht 
ändert,  hier  immer  in  dem  rechten  Vorderhorn  stärker  hervor. 

Sklerotische  Herde  sind  nirgends  zu  entdecken,  ebensowenig  Zellen- 
einlagerungen von  irgend  nennenswerther  Zahl.  Eine  Atrophie  der  vor- 
deren Wurzeln  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  constatiren,  die  Zahl  der 
eingelagerten  Corp.  amylac.  ist  in  den  Vorderhörnem  ziemlich  dieselbe, 
wie  in  den  Hinterhörnern. 

Die  Clarke'schen  Säulen  sind  flberall  vollkommen  intact  mit  zahlreichen, 
schönen  Ganglienzellen.  Ziemlich  durch  das  ganze  Rflckenmark  verbreitet, 
im  Lendenmark  aber  am  geringsten,  ist  eiue  nicht  unerhebliche  Verdickung 
der  Pia  und  stellenweise  eine  leichte  Randdegeneration  erkennbar.  Es  hat 
hier  wohl  unzweifelhaft  eine  Entzündung  der  Pia  in  geringem  Grade  statt- 
gehabt, die  sich  auch  schon  makroskopisch  bei  der  Sectio^  durch  die  er- 
hebliche Verwachsung  der  Pia  mit  der  Substanz  des  Rückenmarks  kenn- 
zeichnete. 

Die  Untersuchung  der  Muskeln  (Gastrocnemii,  Addnctoren)  er- 
gibt die  bekannten  Resultate.  Die  Muskeln  sind  sehr  atrophisch,  in  dem 
interstitiellen  Gewebe  colossale  Fetteinlagerung  in  grossep  «Tropfen ,  von 
einer  Bindegewebswncherung,  von  Zeichen  einer  interstitiellen  Entzündung 
ist  nichts  zu  entdecken.  Die  Muskelfasern  sind  trüb,  sehr  dünn,  manch- 
mal eine  Nervenprimitivfaser  an  Volumen  nicht  übertreffend,  die  Querstrei- 
fung, wenn  auch  ziemlich  gut  sichtbar,  so  doch  schwächer  als  normal.  Sehr 
viele  Muskelfasern  zeigen  eine  Einlagerung  kleinkörniger  Massen,  aber  auch 
kleine  Fetttröpfchen,  leere  Sarkolemmschläuche  mit  ziemlich  reichlichen  Ker- 
nen sind  nicht  selten.  Linkerseits  ist  ß}e  Affection  stärker  als  rechts.  An 
Qiit  Carmin  gefärbten  Präparaten  sind  im  Ganzen  dieselben  Verhältnisse 
sichtbar.    Eine  irgend  erhebliche  Vennehrung  der  Sarkolemmkerne  lässt  sich 
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Dicht  coDstatiren.  Auffallender  Weise  ist  die  LäDgsstreifnng  noch  weniger 
markirt  als  die  Qaerstreifang.  An  mit  Carmin  gefärbten  Zopfpräparaten 
findet  man  öfters  gelbe  ungefärbte  und  andererseits  wieder  stark  roth  ge- 
färbte scbollenartige  Massen,  an  denen  weder  deatiiehe  Längs-  noch  Qaer- 
streifung  sichtbar  ist. 

An  den  Nerve Dstämmen  (Crurales,  Ischiadici)  makroskopisch  eine 
erhebliche  Atrophie;  sie  sind  dünn,  sehen  grau  ans.  Mikroskopisch  zeigt 
sich  in  dem  interstitiellen  Gewebe  ebenfalls  eine  erbebliche  Fetteinlagernng, 
die  Nervenfasern  theilweise  sehr  dflnn,  theilweise  ohne  Axencylinder,  manch- 
mal als  breite  bandförmige  Massen  ausgezogen.  Von  entzündlicher  Affection 
des  interstitiellen  Gewebes  ist  nichts  zu  entdecken.  Schnittpräparate  nach 
Härtung  und  Färbung  in  Carmin  geben  keine  anderen  Resultate.  Nirgends 
Zeichen  von  Entzündung  im  interstitiellen  Gewebe  oder  Kemanhänfung. 

Wir  haben  hier  also  einen  Fall  von  essentieller  Einderlähmung, 
der  in  der  Hauptsache  den  typischen  Sectionsbefund  und  mikrosko- 
pisch als  das  pathologisch-anatomische  Substrat  der  Erkrankung  den 
Schwund  der  grossen  Ganglienzellen  der  Yorderhörner  und  leichte 
Atrophie  derselben  ergibt.  Auffallend  ist  die  colossale  Anhäufung 
von  Corp.  amylac.  (Fig.  14,  Taf.  VIIL  IX)  in  dem  Bückenmark,  ganz 
ähnlich  dem  von  LeydenO  beschriebenen  Falle.  Doch  bleibt  es 
zweifelhaft,  wie  dieser  Befund  als  pathologisch  zu  deuten  ist,  da, 
wenn  auch  die  Vorderhörner  hauptsächlich  diese  Abnormität  zeigten, 
nicht  nur  in  den  Hinterhörnern,  sondern  sogar  in  der  weissen  Sub- 
stanz sehr  bedeutende  Mengen  von  Corp.  amylac.  eingelagert  waren. 
Leyden  spricht  sich  leider  nicht  darüber  aus,  ob  in  seinem  Falle 
diese  Abnormität  auf  die  Vorderhörner  allein  beschränkt  war,  oder 
ob  auch  die  übrigen  Theile  des  Bückenmarks  daran  Antheil  nahmen. 

Sklerotische  Herde  konnten  im  ganzen  Bückenmark  nicht  auf- 
gefunden werden,  und  kann  ich  mich  demnach  der  Ansicht  von  Erb, 
welcher  behauptet,  dass  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  die  wesent- 
liche anatomische  Veränderung  eine  mehr  oder  weniger  diffuse,  in 
der  Lumbal-  und  Gervicalanschwellung  ihre  grösste  Intensität  errei- 
chende acute  Myelitis  sei,  nicht  anschliessen. 

Eine  Verbreitung  des  Erkrank ungsprocesses  auf  die  übrige  graue 
Substanz  oder  die  weisse  konnte  hier  ebensowenig  wie  schon  in  einer 
Anzahl  früher  untersuchter  Fälle  wahrgenommen  werden.  Ich  kann 
mich  demnach  nur  der  Ansicht  von  Gharcot,  Joffroy  u.A.  an- 
schliessen, welche  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  eine  Affection 
der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  für  das  Primäre  an- 
sehen, aus  welcher  sich  dann  secundär  weitere  Veränderungen  im 

1)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  atrophischen  L&hmung  u.  s.  w« 
Fall  3.    Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  VI.  S.  271. 
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Bflckeninark  entwickeln  mögen.  Auffallend  war  der  Beginn  der  Er- 
krankung bei  lediglicber  Affection  der  unteren  Extremitäten  und 
vielleicht  der  Beckenmusculatur  so  hoch  oben  im  Rflckenmark.  Der 
einzige  Effect  der  erheblich  höber  beginnenden  Erkrankung  des 
Rackenmarks  auf  der  linken  Seite  war  eine  intensivere  Läsion  (Läh- 
mung und  Atrophie)  der  entsprechenden  unteren  Extremität* 

IV.   Fall  von  primärer  combinirter  Strangsklerose  mit  multiplen 

Apoplearien, 

A.  U.,  Maarersfraa,  stammt  aus  gesauder  Familie  und  will  bis  auf  ihr 
jetziges  Leiden  stets  gesund  gewesen  sein.  Oasseibe  begann  vor  4  Jahren 
und  beschränkte  sich  damals  auf  Kreuzscbmerzen.  Pat.  mosste  14  Tage 
das  Bett  hüten  und  die  Schmerzen  Hessen  während  dessen  nach.  So  blieb 
der  Zustand  mit  Ausnahme  geringer  Schmerzen  im  Kreuze  und  einer  mas- 
sigen Schwäche  der  Beine  ziemlich  erträglich,  bis  vor  4  Wochen  ein  plötz- 
lich lancinirender  Schmerz  im  Kreuz  auftrat  und  sofortige  Lähmung  beider 
unteren  Extremitäten  folgte.  Die  Affection  der  linken  Seite  sei  erbeblich 
stärker  gewesen.  Die  zar  selben  Zeit  bestehende  Periode  hätte  sofort  auf- 
gehört. Seitdem  musste  Pat.  das  Bett  hüten.  Das  QefUhl  in  den  unteren 
^  Extremitäten  hätte  sich  erbeblich  verschlechtert,  und  bald  sei  auch  ein 
heftiges  Brennen  in  der  Blase  und  beim  Uriniren  hinzugetreten.  Das  Ge- 
schirr musste  schnell  zur  Hand  sein,  sonst  ging  der  Urin  ins  Bett.  Die 
Entleerung  der  Blase  selbst  fand  nur  tropfenweise  und  ganz  allmählich  statt. 
Der  Stuhlgang  wurde  retardirt,  der  immer  schwache  Appetit  verschwand 
gänzlich  und  Pat.  nahm  Nahrung  nur  mit  Widerwillen  zu  sich. 

Kopfschmerzen  und  Schwindel  traten  nie  auf,  ebensowenig  Formica- 
tionen  und  Gürtelgefühl. 

Pat.  ist  zweimal  verheirathet  gewesen.  Aus  der  ersten  Ehe  stammten 
2  Kinder,  die  im  Alter  von  4—6  Jahren  starben.  Die  zweite  Ehe  blieb 
kinderlos. 

Mehr  als  diese  dürftigen  Angaben  waren  von  der  sehr  decrepiden  und 
theilnahmslos  daliegenden  Fraa  nicht  zu  erhalten,  und  selbst  diese  dürften 
wohl  nicht  ganz  zuverlässig  sein. 

Status  praesens:  Pat.,  eine  Frau  von  mittlerer  Grösse,  schwach 
entwickelter  Musculatar  und  Pannic.  adipos.  liegt  in  zurückgesunkener  Stel- 
lung im  Bette.  Körpertemperatur  nicht  erhöht,  Puls  klein,  von  regelmäs- 
siger Frequenz.  In  der  Nähe  des  Bettes  intensiver  Geruch  von  zersetztem 
Urin.  Pat.  kann  denselben  nicht  zurückhalten  und  tröpfelt  derselbe  fort- 
während ab.  Das  Gesicht  der  Pat.  ist  sehr  unregelmässig  gebildet,  die 
Kiefer  sind  eingefallen,  die  Unterlippe  mit  dem  Gaumen  verwachsen,  an- 
geblich die  Folge  eines  in  der  Kindheit  erlittenen  Traumas.  Die  linke 
Nasolabialfalte  ist  schwächer  ausgebildet  als  die  rechte,  das  obere  rechte 
Augenlid  ist  weiter  herabgesunken  als  das  linke.  Pupillen  beiderseits  klein 
und  gleich.  Störungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven  nicht  aufzufinden.  Angen- 
lidschlttss  beiderseits  gut  und  fest.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zittert 
nicht,  zeigt  einen  starken,  weissen  Beleg.    Pat.  klagt,  dass  sie  nicht  gehen 
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könne  and  in  den  anteren  Bxtremitftten  sehr  starke  Schmerzen  empfinde. 
Die  motorische  Kraft  der  beiden  unteren  Extremitäten  ist  erheblich  beein- 
trächtigt, und  zwar  linkerseits  noch  mehr  als  rechts.  Pat.  kann  mit  vieler 
Mühe  die  unteren  Extremitäten  anziehen  und  ausstrecken;  rechterseits  wird 
das  Bein  sogar  etwas  gehoben;  doch  sind  alle  diese  Bewegungen  sehr 
schwach.  Bewegungen  im  Fnssgelenk  beiderseits  ausführbar,  Bewegungen 
mit  den  Zehen  dagegen  nur  rechts.  Am  Kreuzbein  ist  ein  frischer  ganz 
oberflächlicher  Decubitus  zu  bemerken.  Die  Sensibilität  sehr  abgeschwächt. 
Pat.  fühlt  beiderseits  erst  sehr  starke  Nadelstiche  als  solche.  Haut-  und 
Muskelreflexe  sehr  abgeschwächt  und  erst  bei  starken  Nadelstichen  hervor- 
zurufen. Uebrigens  scheint  die  Schmerzempfindung  linkerseits  besser  als 
rechts  erhalten.  Sehnenreflexe  beiderseits  vollkommen  aufgehoben.  An  den 
oberen  Extremitäten,  deren  motorische  Kraft  gut  erhalten  ist,  scheint  da- 
gegen eher  Hyperästhesie  zu  bestehen,  wenigstens  macht  Pat.  bei  leichten 
Stichen  starke  Schmerzensäusserungen  und  fühlt  den  Knopf  der  Nadel  immer 
als  Spitze. 

Prüfung  mit  dem  Weber'schen  Tasterzirkel  gibt  kein  sicheres  Resultat, 
da  Pat.  fortwährend  die  widersprechendsten  Angaben  macht. 

Pat.  ist '  trotz  der  Sommerszeit  mit  einem  wollenen  Unterhemde  be- 
kleidet und  klagt  fortwährend  über  Kälte.  An  den  Lungen  mit  Ausnahme 
eines  geringen  Lungenemphysems  normale  Verhältnisse.  Das  Herz  zeigt 
keine  deutliche  Verbreiterung.  An  der  Spitze  ein  lautes  systolisches  Ge- 
räusch. Der  zweite  Pulmonalton  erheblich  verstärkt.  Kyphotische  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule,  aber  ohne  besonders  hervortretenden  Buckel,  son- 
dern mit  mehr  flacher  Biegung  vorzüglich  der  Lendenwirbelsäule.  Pat. 
klagt,  dass  sie  wegen  ausserordentlich  starker  Schmerzen  im  Rücken  kaum 
liegen  könne.  Druck  auf  die  Proc.  spinosi  im  Allgemeinen  empfindlich, 
dagegen  Druck  auf  die  Proc.  spinosi  des  3.  bis  etwa  7.  Brustwirbels  ruft 
starke  Schmerzensäusserungen  hervor. 

Ord. :  1.  Zwei  blutige  Schröpfköpfe  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule. 
2.  Spanische  Fliege  mit  Offenhalten  der  Wunde  in  die  Gegend  des  5.  Dorsal- 
wirbels.    3.  Satur.  acet. 

26.  Juni.  Der  verhältnissmässig  spärlich  aufgefangene  Urin  riecht  stark 
zersetzt,  reagirt  stark  alkalisch,  ergibt  beim  Kochen  und  Ansäuern  ein 
starkes  Coagulum.  Mikroskopisch  werden  in  ihm  massenhafte  Eiterkörper- 
chen  und  viel  Schleim  gefunden. 

11.  Juli.  Während  der  letzten  Zeit  hat  sich  der  Decubitus  des  Kreuz- 
beins erheblich  vergrössert.  Auch  an  den  äusseren  und  inneren  Knöcheln 
sind  beiderseits  bedeutende  decubitale  Stellen  aufgetreten.  Linkerseits  er- 
hebliche Analgesie,  jetzt  hier  noch  stärker  als  rechts.  An  beiden  Unter- 
schenkeln tritt  die  Empfindung  nach  Stichen,  wenn  überhaupt,  sehr  ver- 
spätet ein.  An  den  oberen  Extremitäten  eine  deutliche  Dysästhesie  oder 
Hyperästhesie  (Charcot),  indem  Pat.  leise  Berührungen  als  ausserordentlich 
unangenehm  nnd  schmerzerregend  angibt. 

Die  Blase  ist  in  ihren  Wandungen  verdickt  zu  fühlen. 

In  der  letzten  Zeit  sind  Abends  regelmässig  Temperatursteigerungen  zu 
verzeichnen  gewesen,  die  im  Allgemeinen  gering,  gelegentlich  bis  39  <>  hinauf- 
stiegen. 

23.  Juli.    Das  Befinden  der  Pat.  blieb  eigentlich  immer  dasselbe,  die 
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Temperatiir  sti^  manchmal  bis  zu  einer  etwas  grösseren  Höhe,  wurde  dann 
aber  auch  wieder  fast  normal.  Die  Klagen  bezogen  sich  fortdauernd  stets 
auf  die  Fttsse.  An  diesen  machte  der  Decubitus  keine  Fortschritte^  während 
derselbe  am  Kreuzbein  ziemlich  rapide  weiter  ging.  Husten,  Dyspnoe, 
Sehmerzen  in  der  Brust  traten  niemals  auf,  dagegen  in  den  letzten  Tagen 
mehrfaches  Erbrechen  und  danach  Collaps,  aus  welchem  Fat.  sich  nicht 
mehr  erholte  trotz  aller  Bxcitantien.  Sie  lag  pulsios  und  mit  kalten  Ex- 
tremitäten da  und  starb  heute,  ohne  dass  weitere  Erscheinungen  aufge* 
treten  wären. 

24.  Juli  Seotton.  Schädel  auffUlig  dick,  namentlich  an  der  Vorder« 
bälfte.  Auf  der  Vorderfläche  des  Stirnbeins  einige  oberflächliche  Exostosen. 
An  der  Innenfläche  längs  des  Sulcus  longitudinalis  eine  grosse  poröse  Osteo* 
phytenablagerung,  namentlich  entwickelt  am  Stirnbein.  Duramater  etwas 
derb,  Innenfläche  uneben,  zum  Theil  mit  spinnwebähnlichen,  weiss -gelb- 
lichen Massen  bedeckt.  Arachnoidea  auf  den  grossen  Hemisphilren  leicht 
getrflbt.  Die  Furchen  zwischen  den  Windungen  stark  markirt.  Das  sub- 
arachnoideale  Gewebe  nur  wenig  ödematös.  Gehirnsubstanz  im  Ganzen 
ziemlich  fest.  Auf  dem  Durchschnitte  trocken.  Im  Plex.  choroid.  med. 
eine  linsengrosse  Cyste.  Graue  und  weisse  Substanz  überall  markirt,  ohne 
besondere  Veränderungen.  Medullaoblongata  auffällig  schmal.  Breiten- 
durehmesser  der  Medulla  P/4  Gm.  Der  Anfangstheil  des  Rflckenmarks 
aufflülig  dflnn,  lässt  jedoch  auf  dem  Durchschnitte  normale  Zeichnung  er- 
kennen. Bei  Eröffnung  des  Duralsackes  zeigt  sich  eine  etwas  grosse  An- 
häufung von  Liquor  cerebrospinalis.  In  der  Gegend  des  Dorsalmarks  zeigt 
sich  die  Arachnoidea  an  der  hinteren  Fläche  desselben  weisslich  getrübt 
und  verdickt.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  in  den  Seitensträngen, 
namentlich  im  Bereiche  des  Dorsalmarks,  eine  stecknadeikopfgrosse,  meist 
peripher  gelegene  Fläche  von  glasig- transparentem,  grauem  Aussehen,  wäh- 
rend die  Hinterstränge  vielleicht  etwas  weicher  als  normal  sind,  aber  keine 
Farbendifierenz  aufweisen.  In  den  tiefsten  Abschnitten  des  Lendenmarks 
sind  wesentliche  Anomalien  makroskopisch  nicht  zu  entdecken. 

Herz  zeigt  Dilatation  des  rechten  Atrium.  Unterer  Umfang  der  linken 
Atrioventricularklappe  ist  bedeutend  verkürzt,  die  transversale  Richtung  be- 
trägt ungefähr  7  Cm.  Beide  Klappensegel  verwachsen,  stark  verdickt  und 
gewulstet. 

In  den  Lungen  zum  Theil  in  Vereiterung  begriffene  lobuläre  Pneu- 
monie mit  doppelseitiger  eitriger  Bronchitis.  In  der  Spitze  der  rechten 
Lunge  schiefrige  Induration,  am  Rande  frische  Tuberkelbildung.  Milz 
nicht  vergrössert.  In  der  Bauchhöhle  ziemlich  reichlicher  serös-eitriger 
Erguss.  Oberfläche  der  Därme  überall  von  fibrinös -eitrigen  Membranen 
überzogen.  Beide  Ureteren  erweitert,  mit  trübem  eiterhaltigen  Urin  erfüllt. 
Beide  Nieren  von  circumscripten  Abscessen  und  mehr  diffusen  Fibrinin- 
filtrationen durchsetzt  neben  gleichzeitig  vorhandener  partieller  narbiger  Ver- 
dichtung und  Verkleinerung.  Blasen  wand  bedeutend  verdickt,  Hohlraum 
stark  erweitert,  die  Schleimhaut  infiltrirt,  mit  diphtheritischen  Schorfen  durch- 
setzt.    Im  Uebrigen  normale  Befunde. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Rückenmarks  ergibt  folgende 
Befunde: 

1.  Am  obersten  Cervicalmark  erkennt  man  schon  beim  Schneiden  des  in 
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chromBaurem  Kali  erhArteten  Präparates  eine  Erkrankung  der  GoU'schen  Stränge, 
nnd  zwar  der  hintersten  zwei  Drittel,  mit  einem  spitzen  schmalen  Fortsatze 
nach  der  Commissnr  za  (Fig.  15^  Taf.  VIII.  IX).  Die  mikroskopische  Unter- 
snchuDg,  die,  wie  ich  hier  gleich  bemerken  will,  überali  an  ungefärbten 
Glyoerinpräparaten  die  bei  Weitem  deutlichsten  Resultate  ergibt,  bestätigt 
die  makroskopische  Beobachtung.  In  der  affidrten  Partie  sind  sehr  zahl- 
reiche Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen,  doch  ist  etwa  noch  der  dritte  Theil 
erhalten.  Die  Neuroglia  ist  vermehrt  und  markirt  sich  als  feines  verfilztes 
Gewebe,  mit  stellenweise  nicht  unerheblicher  Einlagerung  Deiters'scher  Zellen. 
Gröbere  Bindegewebszttge  sind  dagegen  nirgends  zu  entdecken.  Daneben 
besteht  eine  ganz  geringe  Randdegeneration,  die  nur  in  der  Gegend  der 
RL-S.-St.  etwas  an  Ausdehnung  gewinnt,  doch  auch  hier  immer  noch  sehr 
gering  ist.  Körnchenzeiien  sind  selten,  Corp.  amylac.  gar  nicht  aufzufin- 
den. Die  graue  Substanz  ist  im  Wesentlichen  normal,  besonders  zeigen  die 
Vorderhörner  keine  Abnormitäten.  Die  Hinterhömer  zeigen  zahlreiche  kleine 
Ganglienzellen,  sehr  seltene  Spinnenzellen,  die  Grundsubstanz  ist  nicht  trflbe, 
mit  zahlreichen  Nervenfasern  durchsetzt,  dagegen  ist  keine  Andeutung  der 
Clarke'schen  Säulen  zu  entdecken. 

2.  In  der  Cervicalanschwellung  ist  die  Degeneration  der  Goirschen 
Stränge  stärker  geworden,  sowohl  an  In-  wie  an  Extensität  Sie  reicht  nun- 
mehr in  gleicher  Breite  bis  an  die  Commissur  (Fig.  16,  Taf.  VIII.  IX).  Ebenso 
ist  die  Degeneration  in  den  Kl.-S.-St.  erheblich  stärker  geworden,  während 
die  Randdegeneration  an  keiner  anderen  Stelle  irgend  welche  Fortschritte 
gemacht  hat.  Die  Ausdehnung  der  Degeneration  an  dieser  Stelle  ist  jedoch 
zu  gross,  als  dass  sie  allein  die  Kl.-S.-St.  betroffen  haben  könnte,  sie  hat 
wahrscheinlich  auch  einen  Theil  der  P.-S.-St.  ergriffen.  Die  Art  der  Af- 
fection  trägt  ganz  den  gleichen  Charakter,  wie  die  in  den  Goirschen  Strängen. 
An  einzelnen  Stellen  scheint  es,  als  ob  an  den  flberall  strotzend  gefflüten 
Gefässen  die  Adventitia  etwas  verdickt  wäre,  und  als  ob  dort  auch  vermehrte 
Kemeinlagerung  bestände,  doch  ist  dieser  Befund  nicht  vollkommen  sicher. 
Im  Ganzen  finden  sieh  hier  in  den  afficirten  Partien  nicht  wenige  Spinnen- 
zellen. Die  graue  Substanz  der  Hinterhömer  ist  entschieden  etwas  trflbe, 
am  meisten  in  der  Gegend  der  Clarke'schen  Säulen,  die  absolut  nicht  sicher 
erkennbar  sind.  Dieselben  werden  durch  keine  grössere  Ganglienzellenan- 
häufung angedeutet. 

3.  Im  unteren  Cervicalmark  (Fig.  17,  Taf.  VIII.  IX)  trägt  die  Affection 
im  Ganzen  denselben  Charakter,  ist  aber  am  hinteren  Rande  nunmehr  schon 
auf  die  Keilstränge  tibergegangen.  Auch  die  Affection  der  Kl.-S.-St.  hat 
sich  mehr  nach  den  P.-S.-St.  ausgedehnt.  Die  Randdegeneration  ist  eher 
geringer  geworden.  Die  Affection  der  Goirschen  Stränge  verbreitert  sich 
an  der  Commissur  nicht  unerheblich  nach  beiden  Seiten.  Die  Degenera- 
tion ist  am  intensivsten  in  den  hintersten  Partien  der  GoU'schen  Stränge 
und  nimmt  nach  vom  zu  an  Intensität  immer  mehr  ab.  Die  Gegend  der 
Clarke'schen  Säulen  ist  entschieden  erkrankt,  wenn  sich  auch  keine  andere 
Abnormität  als  der  Mangel  an  Ganglienzellen  und  trübes  Ausseben  der  Grund* 
Substanz  auffinden  lässt. 

4.  Im  oberen  Dorsalmark  sind  schon  fast  die  ganzen  Keilstränge  von 
der  Degeneration  erfasst;  links  geht  dieselbe  hinten  bis  an  die  hinteren 
Wurzeln,   rechts  ist  zwischen  diesen   und  der  erkrankten  Partie  noch  ein 
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schmaler  Streifen  gesunden  Gewebes  eingelagert  (Fig.  18,  Taf.  VIII.  IX).  In 
den  P.-S.-St.  hat  die  Degeneration  kaum  mehr  zugenommen  und  jedenfalls 
nur  einen  kleinen  Theil  derselben  ergriffen.  In  der  Gegend  der  Clarke'schen 
Sftttien  liegen  nur  3  —  4  fortsatzlose,  kleine  Zellen;  die  Grundsubstanz  an 
dieser  Stelle  ist  sehr  trflbe.  Ueberhanpt  ist  die  graue  Substanz  der  Hinter- 
hömer  durchaus  nicht  mehr  so  klar  wie  weiter  oben,  es  liegen  in  ihr 
wenige  Zellen  mit  schwachen  Fortsätzen.  Rechts  an  der  Basis  des  Hinter- 
homs  ein  grosses,  ausserordentlich  stark  gefülltes  Gefäss,  ausserhalb  des- 
selben sehr  zahlreiche  Blutkörperchen,  die  in  der  grauen  Substanz  einge- 
bettet liegen  und  dieselbe  in  nicht  unbedeutender  Querausdehnung  infiltriren. 
Diese  Einlagerung  von  rothen  Blutkörperchen  ist  nur  in  einer  Lftngsaus- 
dehnung  des  Rflckenmarks  von  2  —  3  Mm.  zu  constatiren.  An  der  Wan- 
dung des  GeAsses  selbst  sind  keine  Abnormitäten  zu  entdecken. 

5.  Im  mittleren  Dorsalmark  gebt  die  Degeneration  beiderseits  bis  an 
die  hinteren  Wurzeln.  Die  Hinterhömer  sind  scheinbar  noch  intact.  Die 
Degeneration  der  P.-S.-St.  hat  noch  etwas  zugenommen. 

6.  In  der  Gegend  des  7.  bis  8.  Dorsalnerven  hat  die  Degeneration 
der  Keilstr&nge  auch  nach  vorne  zu  an  Ausdehnung  zugenommen  und  geht 
bis  an  die  Hinterhömer  (Fig.  19,  Taf.  VIII.  IX).  In  den  neu  ergriffenen  Partien 
ist  die  Degeneration  aber  noch  viel  weniger  intensiv,  V2 — V^  ^^r  Nerven- 
fasern mag  dort  noch  erhalten  sein.  Die  Degeneration  der  P.-S.-St.  hat 
an  Ausdehnung  und  Intensit&t  recht  erheblich  zugenommen. 

7.  In  der  Gegend  des  9.  bis  10.  Dorsalnerven  ist  der  Erkrankungs- 
process  noch  weiter  gegangen,  hat  die  hinteren  Wurzeln  und  auch  schon  das 
hinterste  Drittel  der  Hinterhömer  mit  ergriffen  (Fig.  20,  Taf.  VIII.  IX).  Man 
sieht  hier  nur  ein  trübes,  feinmaschiges,  filziges  Gewebe.  In  den  (tbrigen 
Theilen  der  Hinterhömer  ziemlich  viel  Spinnenzellen,  die  Ganglienzellen 
selten,  klein,  trübe,  ohne  Fortsätze.  Nur  in  den  Processus  reticulares  sieht 
man  noch  schöne  Ganglienzellen  reichlich  erhalten.  In  der  Gegend  der 
Clarke'schen  Säulen ,  die  besonders  stark  getrübt  ist,  nur  2  —  3  unregel- 
mässige Ganglienzellen.  Die  Grundsubstanz  ist  im  Allgemeinen  in  den  Hin- 
terhörnera  recht  trübe  und  lässt  keine  Nervenfaserzüge  deutlich  erkennen. 

Schon  während  des  Schneidens  dieses  Rückenmarksabschnittes,  dessen 
Consistenz  die  gewöhnliche  war,  ist  plötzlich  ohne  jeden  Uebergäng  in  dem 
mittleren  bis  unteren  Drittel  des  rechten  Hinterhorns  eine  längliche,  braune, 
etwa  4— 5  mal  so  lange  als  breite  Stelle  zu  entdecken.  Dieselbe  liegt  beim 
Beginn  in  der  Mitte  des  betreffenden  Hinterhorns,  zieht  sich  dann  mehr 
nach  der  rechten  Seite  an  die  weisse  Substanz  heran,  ohne  jedoch  in  die- 
selbe überzugreifen,  und  verschwindet  ebenso  plötzlich  wie  sie  aufgetreten  ist. 
Im  Ganzen  nimmt  sie  in  der  Längsausdehnung  des  Rückenmarks  2 — 3  Mm. 
ein  (Fig.  21,  Taf.  VIU.  IX). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  schon  makroskopisch 
ziemlich  sicher  zu  stellende  Annahme,  dass  man  es  hier  mit  einem  kleinen 
apoplektischen  Herde  zu  thnn  hat.  Das  umliegende  Gewebe  ist  in  geringer 
Ausdehnung  mehr  oder  weniger  mit  Blutkörperchen  infiltrirt  und  zeigt  keine 
Spur  einer  Reaction  auf  diesen  Blutergnss  (Fig.  22,  Taf.  VII).  Nirgends 
eine  Anhäufung  von  Zellen,  nirgends  ein  dichteres  Bindegewebe.  Die  Ge- 
Hisse  in  der  Umgebung  zeigen  keine  besonderen  Abnormitäten,  keine  erheb- 
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liehe  VerdlcknDg  der  Adventitia,  keine  KernaDhäufuDg  in  derselben,  sie  sind 
nnr  alle  strotzend  mit  Blnt  gefüllt. 

In  derselben  Region  liegt  ein  ganz  kleiner  ähnlicher  Herd,  das  heisst 
eine  erhebliche  Anhänfang  von  Blutkörperchen  ausserhalb  der  Gefl&sswan- 
düng,  dicht  neben  dem  rechten  Hinterhorn,  am  untersten  Theile  desselben, 
in  den  P.-S.-St  Dieser  Herd  hat  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Ausdeh* 
nung  sowohl  im  Quer-  wie  im  Längsdurcbmesser  und  lässt  sich  mit  Sicher* 
heit  von  dem  vorher  beschriebenen  Blutergusse  trennen. 

Ein  dritter  Blnterguss  hat  seinen  Sitz  im  linken  Vorderhorn,  etwa  in 
der  Mitte  desselben  (Fig.  23,  Taf.  VUI.  IX). 

Bin  vierter  im  rechten  Vorderhorn  im  oberen  Drittel,  ein  fünfter  resp. 
sechster  in  der  Basis  desselben  Horns;  hier  kann  es  nicht  mit  Sicherheit 
behauptet  werden,  ob  dieselben  nicht  im  Zusammenhange  mit  einander  stehen, 
da  zwischen  den  beiden  grösseren  Ansammlungen  von  Blut  eine  Infiltratioii 
des  Gewebes  mit  einer,  wenn  auch  geringen  Zahl  von  Blutkörperchen  be- 
obachtet werden  kann. 

Ein  siebenter  Herd  liegt  in  dem  mittleren  Drittel  des  rechten  Vorder- 
stranges in  der  Nähe  des  entsprechenden  Vorderhorns. 

Alle  diese  Blutergüsse  haben  das  Gemeinsame,  dass  sie  von  sehr  ge* 
ringer,  so  zu  sagen  miliarer  Ausdehnung  sind  (Fig.  23,  Taf.  VIII.  IX),  dass  das 
umliegende  Gewebe  absolut  reactionslos  geblieben  ist  und  dass  die  in  der 
Nähe  liegenden  Gefilsse  mit  Ausnahme  einer  colossalen  Blutfttlle  absolut 
keine  Abnormität  zeigen. 

In  den  beiden  Vorderhörnern  sind  die  Ganglienzellen  in  der  nächsten 
Nähe  der  einzelnen  Blutergüsse  vollständig  normal  erhalten,  mit  langen 
schönen  Ausläufern.  Die  Grundsubstanz  ist  allerdings  etwas  trübe  und  lässt 
wenig  gröbere  Nervenfasern  erkennen,  man  sieht  in  Folge  dessen  nur  ein 
feinfaseriges  Gewebe,  aber  absolut  ohne  Zellenanhäufung. 

Besonders  um  die  beiden  Herde  in  dem  Vorderstrang  und  dem  P.-S.-St. 
ist  von  einer  Erkrankung  keine  Spur  zu  entdecken.  Die  Nervenfasern  sind 
alle  anscheinend  erhMten,  die  Neuroglia  nicht  vermehrt.  Die  Affection  der 
Seitenstränge  hat  ziemlich  dieselbe  Ausdehnung  beibehalten. 

8.  Im  Dorsalmark  in  der  Höhe  des  11.  bis  12.  Dorsalnerven  ist  die 
Affection  der  Hinterstränge  dieselbe  geblieben  (Fig.  24,  Taf.  VIII.  IX).  Auch 
hier  greift  sie  auf  die  hinteren  Wurzeln  und  das  hinterste  Drittel  der  Hinter- 
hörner  über.  In  den  Hinterhörnern,  die  recht  trübe  sind,  finden  sich  ziem- 
lich reichliche  Spinnenzellen,  in  den  Vorderhörnern  viele  Corpor.  amylac. 
Die  Degeneration  der  Hinterseitenstränge  ist  ziemlich  dieselbe  geblieben.  Von 
apoplektischen  Herden  ist  nichts  zu  entdecken.  Die  Gegend  der  Clarke'- 
schen  Säulen  zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  bei  Nr.  7. 

9.  In  der  Lendenanschwellnng  ist  die  Affection  der  Hinterstränge  an- 
nähernd dieselbe  geblieben,  eher  an  den  vorderen  Partien  nach  der  Com- 
missur  zu  etwas  geringer  geworden  (Fig.  25,  Taf.  VIII.  IX).  Die  Affection  der 
hinteren  Wurzeln  und  der  Hinterhömer  besteht  in  gleicher  Ausdehnung.  Die 
Hinterhömer  enthalten  ausserordentlich  wenig  Ganglienzellen.  Die  Affection 
der  Hinterseitenstränge  ist  sehr  viel  geringer  geworden,  jedoch  noch  deut- 
lich erkennbar. 

10.  Das  unterste  Lendenmark  (Fig.  26,  Taf.  VIII.  IX)  zeigt  starke  De- 
generation der  Hinterstränge,  an  der  Commissur  jedoch  befindet  sich  ein  ans- 
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gedehnter  Streifen  gesanden  Gewebes.  Die  Degeneration  der  Hinterhömer 
besteht  in  gleicher  Aosdehnnng  fort,  doch  lassen  sich  in  denselben  noch 
weniger  Abnonnitftten  wie  frtlher  anffinden.  Sie  sind  wenig  trtibe,  ent- 
halten viele  Nervenfasern  nnd  Ganglienzellen  nnd  sehr  selten  Spinnenzellen. 
In  den  Seitensträngen  ist  nichts  von  Abnonnitftten  zn  entdecken.  Die  Rand- 
d^eneration  Ist  nnr  minimal. 

Wir  haben  also  der  obigen  detaillirten  Beschreibung  gemäss  eine 
Erkrankung  des  Rflckenmarks  vor  uns,  bei  welcher  die  H.-S.  und 
ebenso  dieKl.-S.-St  und  Theile  der  P.S.-St.  durch  den  ganzen  Ver- 
lauf der  Medulla  spinalis  afficirt  gefunden  werden.  Die  Erkrankung 
ist  im  obersten  Cervicalmark  (die  Medulla  oblongata  wurde  leider 
nicht  untersucht)  am  geringsten  und  hat  hier  nur  die  hintersten  Theile 
der  Goirschen  Stränge  und  die  El.-S.-St.  erfasst  Die  Erkrankung 
nimmt  abwärts  continuirlich  an  Intensität  und  Ausdehnung  zu,  greift 
hinten  auf  die  Eeilstränge,  hinteren  Wurzeln,  hinterstes  Drittel  der 
Hinterhömer,  in  der  Seite  auf  Theile  über,  die  wahrscheinlich  schon 
zu  den  P.-S.-St.  zu  rechnen  sind,  und  erreicht  gegen  das  Ende  des 
Dorsalmarks  ihre  höchste  Ausdehnung,  hier  noch  durch  multiple, 
theils  miliare,  theils  stärkere  Blutei^ilsse  complicirt,  die  ttber  den 
ganzen  Querschnitt  des  Bückenmarks  vertbeilt  sind.  Im  Lendenmark 
nimmt  die  Affection  der  H.-St.  wieder  etwas  ab,  während  die  Affec- 
tion  der  El.-S.*St.,  resp.  der  P.-S.-S.  conform  der  geringen  Ausdeh- 
nung derselben  in  diesem  Theile  des  Rückenmarks  minimal  geworden 
ist.  Blutergüsse  sind  weiterhin  nicht  mehr  zu  constatiren.  Es  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Clarke'schen  Säulen  im 
ganzen  Verlaufe  des  Rückenmarks  in  hervorragendem  Maasse  affi- 
cirt sind. 

Eindeutig  in  diesem  Falle  scheint  mir  die  Erkrankung  der  H.-St. 
und  der  El.-S.-St.  zu  sein,  und  wir  werden  bei  der  vollkommen  ge- 
trennten Affection  dieser  beiden  Fasersysteme  kaum  anders  können, 
als  diesen  Fall  mit  dem  Namen  einer  combinirten  Systemerkrankung 
zu  bezeichnen,  für  welche  uns  Kahler  und  Pick^)  und  West- 
phaP)  die  ersten  Mittheilungen  und  Untersuchungen  brachten,  wäh- 
rend Friedreich ^)  seine  Beobachtungen  anders  erklärte,  und  von 
der  bis  zum  heutigen  Tage  nur  sehr  wenige  F&lle  publicirt  worden 
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3)  Zur  Lehre  von  der  Ataxie  mit  besonderer  Berücksichtigang  der  Heredit&t 
yirchow*8  Archiv.  Bd.  26,  27,  68,  70. 
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sind.  Ein  Zweifel  kann  nur  darüber  entstehen,  ob  wir  diese  Strang- 
degeneration auch  als  primär  zu  bezeichnen  berechtigt  sind,  da  sich 
multiple  Blutergüsse  über  den  ganzen  Querschnitt  einer  sehr  be- 
schränkten Rückenmarkspartie  verstreut  finden.  Es  wäre  darnach 
vielleicht  der  Einwurf  berechtigt,  dass  hier  als  primäre  Erkrankung 
eine  acute  Myelitis  des  Dorsalmarks  in  der  Höhe  des  9.  bis  10.  Dor- 
salnerven vorgelegen  habe,  an  die  sich  auf-  und  absteigend  eine 
Degeneration  der  H.-St.  und  der  Kl.-S.-St.,  resp.  Theile  der  P.-S.-St, 
angeschlossen  habe.  Wenn  schon  eine  derartige  Auffassung  dieses 
Falles  an  und  für  sich  etwas  sehr  Unwahrscheinliches  hat,  indem 
einestheils  nicht  abzusehen  ist,  warum  die  Folge  einer  Myelitis  ge- 
rade eine  Degeneration  obiger  beider  Fasersysteme  sein  sollte,  an- 
derntheils  warum  von  diesem  Herde  aus  beide  Fasersysteme  sowohl 
aufwärts  wie  abwärts  erkranken  sollten,  so  wird  dieselbe  durch  eine 
Reihe  von  Thatsachen  vollkommen  widerlegt.  Einmal  findet  sich 
4  —  5  Cm.  oberhalb  der  fraglichen  afficirten  Partie  im  Dorsalmark 
eine  weitere  Stelle,  in  der  ebenfalls  ein  kleiner  Bluterguss  aufzufinden 
ist;  zweitens  spricht  auch  der  mikroskopische  Befund  an  jener  Stelle 
absolut  nicht  für  eine  Myelitis,  nirgends  Spuren  einer  Erweichung, 
eines  Zerfalls,  nirgends  sichere  Zeichen  einer  stattgefundenen  Ent- 
zündung, die  Gefässwandungen  kaum  abnorm,  ohne  Verdickung  der 
Adventitia,  ohne  Zellenansammlung  innerhalb  derselben  u.  s.  w.  Ich 
glaube  demgemäss,  dass  wir  diesen  Fall  kaum  anders  auffassen  kön- 
nen denn  als  eine  primäre  combinirte  Systemerkrankung,  combinirt 
mit  zahlreichen,  meistens  capillären  Apoplexien,  von  denen  mir  wahr- 
scheinlich noch  eine  grössere  Anzahl  bei  dem  kleinen  Durchmesser, 
den  dieselben  haben,  entgangen  sein  wird.  Vielleicht  sind  diese 
Apoplexien  auf  das  complicirende  Vitium  cordis  zurückzuführen.  Mit 
dieser  Auffassung  des  Falles  stimmt  auch  die  allerdings  sehr  lücken- 
hafte Krankengeschichte  und  der  mikroskopische  Befund  der  apo- 
piektischen  Herde  überein.  Darnach  hat  die  Systemerkrankung  schon 
jahrelang  bestanden,  während  4  Wochen  vor  dem  Exitus  letalis 
sich  die  Apoplexien  hinzugesellten  und  die  acute  Verschlechterung 
hervorriefen.  Die  Blutergüsse  müssen  bei  dem  Befunde  so  zahl- 
reicher, vollkommen  erhaltener  Blutkörperchen  jungen  Datums  sein. 
Nur  auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  eingehen.  Auch  dieser 
Fall  bietet  eine  Bestätigung  für  die  schon  recht  befestigte  Ansicht, 
dass  das  System  der  El.S.-St.  mit  den  Clarke'scben  Säulen  im  Zu- 
sammenhang steht,  die  auch  hier  hervorragend  afficirt  waren,  in  einer 
Gegend,  in  welcher  die  Affection  der  H.-St.  noch  keine  sehr  ausgiebige 
war,  und  wo  man  nicht  an  ein  Uebergreifen  von  ihnen  aus  auf  die 
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Clarke'Bchen  Säalen  denken  konnte.  Vor  Allem  zeichnete  sich  die 
Affection  der  Clarke'schen  Säulen  durch  den  auffallenden  Mangel  an 
Ganglienzellen  aus,  auf  den  nun  schon  mehrfach  aufmerksam  ge- 
macht ist. 

Ich  kann  nicht  umhin,  am  Schlüsse  meiner  Untersuchungen  noch 
einmal  auf  den  Punkt  zurückzukommen,  dass  meiner  Ansicht  nach 
die  jetzt  geübte  Methode  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Rückenmarks  nicht  geeignet  ist,  die  feineren  pathologischen  Verän- 
derungen in  den  erkrankten  Rttckenmarken  zu  studiren,  dass  sie 
dagegen  vorzQglich  geeignet  ist  zum  Studium  der  Localisation  der 
Erkrankung,  und  dass  jedenfalls  die  ungefärbten  einfachen  und  so 
viel  geschmähten  Glycerinpräparate  meistens  noch  die  besten  Resul- 
tate selbst  als  Uebersichtspräparate  ergeben. 

Königsberg,  den  6.  Juli  1882. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  VII-IX.) 

Figur  1.  Amyotrophische  SeitenstraDgdegeneratioD.  Cervicalanschwelluog. 
LoapenTergrösserang. 

Figur  2.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Erkrankte  Partie.  Hart- 
nack  Ilf  4. 

Figur  3.  Erkrankte  Partie  d.  amyotroph.  Seitenstrangdeg.  bei  Hartnack  IX,  3. 

Figur  4.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Dorsalmark.  Loupen- 
vergröBsernng. 

Figur  5.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Lendenmark.  Loapen- 
Tergrösserang. 

Figur  6.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Grenze  der  Medulla 
oblongata  und  des  Cerricalmarks.    Loapenvergrösserung. 

Figur?.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Medulla  oblongata;  bei 
a  erkrankte  Partie  der  Pyramidenstr&nge.    LoupenvergrOsseruDg. 

Fi  gar  8.    Erweichungsherd  im  linken  Vorderhom.    Loupenvergrössernng. 

Figur  9  und  10.    Desgleichen. 

Figur  11  und  12.    Die  gleiche  Affection  mit  dem  apoplektischen  Erguss. 

Figur  13.  Der  apoplektische  Erguss  mit  dem  eingelagerten  und  umgebenden 
Gewebe.    Hartnack  IX,  4. 

Figur  14.  Stelle  aus  dem  rechten  Vorderhom  des  Lendenmarks  bei  essen- 
tieller Kinderlähmung  mit  massenhaft  eingelagerten  Corp.  amylac.  Hartnack  VH,  4. 

Figur  15.  Gombinirte  Strangsklerose.  Halsmark,  a  Degeneration  der  GoU*- 
Bchen  Stränge;  h  Degeneration  der  Kl.-S.-St.  —  Loupenvergrössernng. 

Figur  16.    Cervicalanschwellang. 

Figur  17.    Unteres  Cervicalmark. 

Figur  18.    Oberstes  Dorsalmark. 
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Figur  19.    Gegend  des  7.  bis  8.  Dorsalnerven. 

Figur  20.    Gegend  des  9.  bis  10.  Dorsalnerven. 

Figur  21.    Dieselbe  Partie,  bei  a  der  apoplektische  Herd. 

Figur  22.  Der  apoplektische  Herd  bei  a  der  vorigen  Figur  mit  umgeben- 
dem Gewebe.    Hartnack  VII,  4. 

Figur  23.  Apoplektischer  Herd  im  linken  Vorderhorn  in  seiner  ganzen 
Aasdehnung  mit  umgebendem  Gewebe.    Hartnack  VU,  4. 

Figur  24.    Gegend  des  11.  bis  12.  Dorsalnerven. 

Figur  25.    Lumbalanschwellung. 

Figur  26.    Unterstes  Lendenmark. 


IX. 
lieber  Pneumothorax« 

Von 

Dr.  Otto  Seifert, 

I.  Aaalstenteii  «n  d«r  iB«d.  AbthAilong  das  JuliuspltalM  eq  Wftnbarg. 

Die  Arbeiten  WeiTs^)  ttber  Pneumothorax  kamen  mir  zu  einer 
Zeit  zur  Eenntniss,  als  ich  eben  einen  interessanten  Fall  von  Pneu- 
mothorax zur  Beobachtung  hatte,  an  dem  ich  einige  für  die  differen- 
tielle  Diagnose  wichtige  Details  nach  WeiTs  Angaben  untersuchen 
konnte.  In  der  Zwischenzeit  kamen  noch  3  weitere  Fälle  hinzu,  die 
ich  jetzt  zusammen  der  Oeffentlichkeit  flbergebe,  indem  ich  versuche, 
an  der  Hand  der  Krankengeschichten  deren  wichtigste  Erscheinungen 
hervorzuheben. 

Weil  erzeugte  bei  Thieren  verschiedene  Formen  des  Pneumo- 
thorax, die  sich  durch  Menge  und  Spannung  der  Oase  scharf  unter- 
scheiden und  als  offener,  geschlossener  und  Ventilpneumo- 
thorax bezeichnet  werden.  Die  Resultate  dieser  Thierexperimente 
können  zwar  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen 
werden,  aber  doch  fanden  sich  hierbei  eine  Reihe  von  wichtigen  Ge- 
sichtspunkten, insbesondere  bei  den  Untersuchungen  über  den  posi- 
tiven oder  negativen  Druck  in  der  Pleurahöhle,  deren  weitere  Ver- 
folgung für  die  anatomische  und  klinische  Geschichte  des  Pneumo- 
thorax am  Menschen  nicht  ohne  Interesse  schienen.  Auch  bei  den 
verschiedenen  beim  Menschen  vorkommenden  Formen  des  Pneumo- 
thorax muss  der  Gasdruck  ein  verschiedener  sein. 

Nach  den  Ausführungen  Weil's  Iftsst  sich  nicht  immer  durch 
die  anatomische  Untersuchung  der  Leichenlunge  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, ob  bei  Lebzeiten  offener  oder  geschlossener  Pneumothorax 
bestanden  hatte,  es  kann  z.  B.  die  Oeffnung  in  der  Pleura  in  eine 
kleinere  oder  grössere  Caveme  führen,  deren  Bronchus  verstopft  ist, 
so  dass  in  Wirklichkeit  bei  Lebzeiten  geschlossener  Pneumothorax 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXV  und  XXIX. 

Denlschet  ArohiT  f.  klln.  Medloin.   XXXIII.  Bd.        '  11 
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bestanden  hatte,  wo  das  Verhalten  der  Perforationsöffnung  an  sich 
die  Annahme  eines  offenen  Pneumothorax  nahelegen  würde. 

Auf  manometrischem  Wege  kann  viel  sicherer  die  Frage,  ob 
offener  oder  geschlossener  Pneumothorax,  entschieden  werden. 
Es  muss  nämlich  bei  offener  Communication  der  in  der  Pleurahöhle 
befindlichen  mit  der  äusseren  atmosphärischen  Luft  der  Druck  im 
Pleuraraum  gleich  dem  atmosphärischen  sein.  Wird  dagegen  der 
Druck  in  der  Pleurahöhle  grösser  gefunden  als  der  atmosphärische, 
so  kann  eine  offene  Communication  nicht  bestehen,  es  muss  sich  um 
geschlossenen  oder  um  Ventilpneumothorax  handeln.  Ein  in  der 
Pleurahöhle  vorhandener  negativer  Druck  würde  einen  geschlos- 
senen Pneumothorax  beweisen,  dessen  Druck  in  Folge  theil weiser 
Besorption  der  Gase  abgenommen  hat.  Die  Bestimmung  des  Gas- 
druckes an  der  Leiche  macht  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten; 
ich  benutzte  dazu  eine  einfache  Messingcanüle,  die  mit  einem  Wasser- 
manometer durch  einen  Gummischlauch  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
Nach  Abpräparirung  der  Haut  und  oberflächlichen  Muskelschicht  wird 
diese  in  den  Intercostalraum  eingestochen,  über  welchem  heller  lauter 
Percussionsschall  sich  findet. 

Nach  der  bei  Weil  angeführten  Tabelle  PowelTs  zeigt  bei 
offener  Communication  die  pneumothoracische  Luft  Atmosphärendruck, 
und  zwar  einerlei,  ob  neben  der  Luft  eine  geringere  oder  grössere 
Quantität  Flüssigkeit  sich  in  der  Pleurahöhle  findet.  Bei  den  6  Fällen 
Weil's  war  der  Druck  stets  positiv,  schwankte  zwischen  3 — 14  Cm. 
Wasser,  ^s  musste  sich  also  in  allen  diesen  Fällen  bei  Lebzeiten  um 
geschlossenen  oder  Ventilpneumothorax  gehandelt  haben.  Dies  die 
kurzen  Bemerkungen,  die  bezüglich  der  Leichendiagnose  des  Pneumo- 
thorax vorausgeschickt  werden  mussten ;  über  die  klinischen  Erschei- 
nungen folgt  weiter  unten  das  Nähere. 

Anknüpfend  an  diese  Bemerkungen  folgen  zwei  Fälle  von  Pneu- 
mothorax bei  Phthisikern,  bei  denen  an  der  Leiche  durch  die  mano- 
metrische Druckbestimmung  die  Diagnose  auf  offenen  Pneumothorax 
gestellt  werden  konnte. 

Fall  L  Ziegler,  Agathe,  23  Jahre,  von  UntereUbach,  stammt  aus 
einer  phthisischen  Familie;  die  Mutter  und  eine  Schwester  (im  Alter  von 
17  Jahren)  starben  an  Lungenschwindsucht.  Schon  seit  12  Jahren  besteht 
eitriger  Ansfluss  ans  beiden  Ohren.  Seit  dem  Winter  1881  leidet  Patientin 
an  trockenem  Husten  mit  spärlichem  Auswurf,  dann  an  Athemnoth,  öfterem 
Stechen  in  der  rechten  Seite.  Seit  Ende  Mai  bestehen  auch  Nachtschweisse. 
Vom  4.  Juni  bis  9.  Juli  1881  war  Patientin  wegen  dieser  Beschwerden  hier 
in  Spitalbehandlung  und  es  wurde  damals  eine  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze   constatirt.     Patientin   verliess  in  gebessertem  Zustande  'das 


Pnenmothoraz.  159         "^ 

Spital.    Seit  Ende  Juli  wieder  Schmerzen  aof  der  Bmat,  stärkerer  Hasten, 
Eorzathmigkeity  Nachtscbweisse,  öfteres  Frösteln,  Abmagerung. 

Status  praesens  vom  3.  November  1881.  Patientin  klein,  Haut« 
färbe  auffallend  blass,  allgemeiner  Em&hmngszustand  ein  schlechter. 

An  beiden  Ohren  besteht  Perforation  des  Trommelfells  und  massige 
Secretion  der  Pankenhöhlenschleimhant. 

Untersuchung  der  Rachenorgane  und  des  Kehlkopfs  wegen  der  flber- 
groBsen  Empfindlichkeit  der  Patientin  sehr  schwierig,  doch  Ifisst  sich  an 
der  Vorderflftche  der  hinteren  Larynxwand  eine  flache  Ulceration  mit  wenig 
erhabenen  Rändern  constatiren. 

Thorax  schmal,  wenig  gewölbt,  Intercostalräume  weit.  Sowohl  ober- 
halb als  unterhalb  des  rechten  Schlflsselbeins  gedftmpft-tympanitischer  Schall, 
Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche.  LO  scharfes  Ve- 
siculärathmen,  einzelne  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche. 

Am  Herzen  keine  Veränderung.  Leber  und  Milz  nicht  vergrös- 
sert.     Puls  klein,  sehr  frequent.     Urin  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

20.  November.  Die  Temperaturen  zeigen  das  charakteristische  Ver- 
halten der  Phthisiker,  ziemlich  starke  abendliche  Erhöhungen  bis  zu  39,5 
und  morgendliche  Remissionen.    Pulsfrequenz  stets  sehr  hoch. 

RVO  unter  dem  Schlflsselbein  ist  der  Percussionsschall  stark  tympa- 
nitisch,  der  Schallwechsel  beim  Oefinen  und  Schliessen  des  Mundes  deut- 
lich, die  Rasselgeräusche  grossblasig,  klingend,  das  Athmungsgeräusch  laut 
bronchial. 

30.  November.  Die  Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation 
am  rechten  Oberlappen  ziemlich  gleich,  in  der  Zwischenzeit  haben  sich  auch 
deutliche  Infiltrationserscheinungen  am  linken  Oberlappen  eingestellt  (Däm- 
pfung, Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche).  Patientin 
klagt  immer  über  starken  Husten  und  Schmerzen  in  beiden  Schultern. 

6.  December.  Heute  Abend  trat  während  der  Untersuchung  ein  starker 
Hustenanfall  auf,  verbunden  mit  heftigen  Wflrgbewegungen  und  im  An- 
schlnss  hieran  plötzlicher  Schmerz  in  der  rechten  Brusthälfte,  hochgradige 
Athemnoth,  Cyanose  des  Gesichts,  Orthopnoe.  Der  Puls  wurde  klein', 
fadenförmig,  kaum  mehr  fühlbar,  die  Extremitäten  kühl. 

Die  Brnstuntersuchung  ergab  Folgendes:  Ueber  der  ganzen  rechten 
Seite  ergibt  die  Percussion  dumpfen  und  zugleich  metallisch  klingenden 
Schall,  am  lautesten  ist  dieser  Schall  von  der  2.  bis  4.  Rippe.  Das  Zwerch- 
fell nach  unten  gedrängt,  der  Rand  desselben  entspricht  dem  Rippenbogen. 

Bei  der  Auscultation  bekommt  man  amphorischen  Widerhall  d^  Ath- 
mens,  metallisch  klingende  Rasselgeräusche.  Ausserdem  hört  man  vorne 
in  der  Höhe  der  3.  bis  5.  Rippe  sowohl  bei  In-  als  bei  Exspiration  ein 
lautes  blasendes  Geräusch. 

Weitere  Untersuchungen  waren  wegen  des  hochgradigen  Collapses  nicht 
vorzunehmen,  der  Exitus  letalis  trat  etwa  V4  Stunde  nach  der  Entstehung 
des  Pneumothorax  ein. 

Beotionsbeftind:  Bei  Ausführung  der  manometrischen  Druckbestimmung 
zeigte  sich  Uebereinstimmung  des  Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  der 
äusseren  atmo^härischen  Luft.    Nach  Eröffnung  der  rechten  Pleura- 

11* 
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höhle  zdgt  sich  der  Oberlappen  an  der  3.  Rippe  adh&rent  dnrch  weiche, 
in  den  höher  oben  gelegenen  Partien  durch  derbe  fibröse  Massen,  von  der 
3.  Rippe  an  abwftrts  ist  die  Lange  stark  zosammengefallen.  Die  Spitze 
des  Oberlappens  ebenfalls  adhärent.  In  der  Pleurahöhle  etwa  60  Ccm.  einer 
gleichm&ssig  trttben  braungelben  Flüssigkeit. 

Am  rechten  Oberlappen  zeigt  sich  in  der  Hamillarlinie  eine  grosse 
Oeffnnng,  die  drei  Schenkel  von  je  3  Cm.  Länge  hat  und  in  eine  Höhle 
führt,  die  etwa  die  Hälfte  des  Oberlappens  einnimmt.  Die  Höhle  von  buch- 
tigen  Wänden  begrenzt,  enthält  eine  geringe  Menge  röthlicher,  mit  gelb- 
weissen  Bröckeln  untermischter  Masse.  Mehrere  Oeflfhungen  frei  gelegter 
Bronchien  von  1 — 3  Mm.  führen  frei  in  die  Höhle  hinein,  der  übrige  Theil 
des  Oberlappens,  sowie  der  Mittellappen  fühlt  sich  hart  an,  enthält  eine 
Anzahl  kleiner,  zum  Theil  conflnirender  Höhlen  und  ausserdem  eine  Anzahl 
bis  3  Mm.  grosser,  aber  auch  miliarer  weisser  und  gelbweisser  Herde.  Im 
Unterlappen  nur  wenig  miliare  Knötchen. 

Im  linken  Oberlappen  eine  kleinere  Caverne,  das  Parenchym 
durchsetzt  mit  grösseren  und  kleineren  geibweissen  Herden.  Unterlappen 
nur  von  wenig  Knötchen  durchsetzt. 

An  der  Hinterfläche  der  vorderen  Larynxwand  ein  tiefes  Geschwür 
mit  gelbweissem  Belag,  das  auch  noch  auf  den  hinteren  Theil  des  rechten 
Stimmbandes  übergeht 

Im  Dünndarm  zahlreiche  tuberculöse  Geschwüre. 

Von  dem  Befund  an  den  übrigen  Organen  ist  nichts  Besonderes  zu  er- 
wähnen. 

Fall  II.  Ziegler,  Anna,  23  Jahre,  von  Aura,  aufgenommen  am  31.  Ja* 
nnar  1882.  Eine  Schwester  im  Alter  von  26  Jahren  ist  lungenleidend,  die 
übrigen  Glieder  der  Familie  sind  gesund. 

Patientin  war  bis  zum  13.  Januar  1882  gesund;  an  diesem  Tage  stell- 
ten sich  unter  Frost  und  Hitze  Athembeschwerden,  Stechen  auf  der  linken 
Brust  ein  und  Patientin  kam  am  23.  Januar  1882  mit  den  Erscheinungen 
einer  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  herein,  die  nur  langsam  und  un- 
vollständig zur  Lösung  kam.  Am  30.  Januar  trat  Patientin  aus,  es  war 
noch  Dämpfung  LHU  und  schwaches  BronChialathmen  mit  vereinzelten 
Rasselgeräuschen  hörbar.  Eine  Differenz  an  den  Lungenspitzen  war  wäh- 
rend des  ersten  Spitalaufenthaltes  nicht  nächgewiesen  worden.  Schon  am 
folgenden  Tage  (31.  Januar)  kam  Patientin  wieder,  weil  sie  noch  arbeite- 
nnföhig  war  und  sich  von  Neuem  Stechen  auf  der  linken  Brusthälfte  ein- 
gestellt hatte. 

Status  praesens  vom  31.  Januar:  Patientin  mittelgross,  von  auf- 
fallend blasser  Hautfarbe,  allgemeiner  Ernährungszustand  ein  ziemlich  guter. 
Gesicht  an  den  Wangen  blauroth,  im  Gegensatz  zu  der  übrigen  blassen  Ge- 
sichtshaut 

Thorax  breit ^  massig  gewölbt;  Respiration  beschleunigt.  HLU  bis 
zur  Mitte  des  Schulterblattes  gedämpft -tympanitischer  Schall,  seh  waches 
Bronchialathmen,  verstärkter  Pectoralfremitus,  reichlich  ungleichmässig  fein- 
blasige  Rasselgeränsche.  Rechts  überall  heller  voller  Schall,  Vesiculärath- 
men.     Am  Herzen  keine  Veränderung.     Puls  weich,  frequent. 

24.  Februar.    Die  bisherige  Beobachtung  ergibt  ein  Fprtschreiten  des 


Pneumothorax.  161 

chroniach-pDemnoniscben  Prooesses  in  der  linken  Lange.  Am  linken  Unter- 
lappen bestehen  immer  noch  Infiltrationserecheinongen.  Aach  an  der  linken 
Langenspitze  zeigt  sich  jetzt  deatlich  gedftmpft-tympanitiacher  Schall,  raahes 
vesicalftres  Inapiriom,  bronchiales  Exspiriam,  angleichmässig  feinblasige 
Rasselgeräosche. 

Aach  schon  anter  dem  linken  Schlflsselbein  gedämpft  -  tympanitischer 
Schall  and  die  gleichen  Aascultationserscheinangen  wie  an  der  linken  Spitze. 
Rechts  Überall  heller  voller  Schall,  normales  Athmangsgeräosch. 

Die  Spata  fast  rein  eitrig,  zam  Theil  geballt  Die  Temperaturen 
sind  besonders  in  den  letzten  Tagen  hoch,  die  Morgenremissionen  nur  ge- 
ring. —  Pulsfrequenz  constant  hoch,  zwischen  100  und  120. 

Patientin  wird  immer  schwächer,  magert  ab,  klagt  aber  Abnahme  des 
Appetits. 

10.  März.  Am  linken  Oberlappen  stark  gedämpft-tympanitischer  Schall 
bis  herab  zur  2.  Rippe.  Athmungsgeräusch  sowohl  bei  In-  als  bei  Exspi- 
rium  deutlich  bronchial.  —  Rasselgeräusche  grossblasig,  zum  Theil  klin- 
gend. Dämpfung  LBU  bleibt  bestehen,  Athemnoth  dauert  fort,  Abmage- 
rung und  Schwäche  nimmt  zu. 

Der  Verlauf  der  Temperatur  zeigt  immer  noch  geringe  Morgenremis- 
sionen, Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  120  und  130.  « 

18.  März.  Dämpfung  über  dem  linken  Oberlappen  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen. Unter  dem  linken  Schlüsselbein  tritt  der  tympanitiscbe  Cha- 
rakter deutlicher  vor,  daselbst  auch  auffälliger  Wiutrich'scher  Schallwechsel, 
lautes  Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche.  —  An  der 
rechten  Spitze  rauhes  Vesiculärathmen,  vereinzelte  pfeifende  Rasselgeräusche, 

Die  Temperatur  zeigt  jetzt  sehr  starke  Morgenremissionen^  Pulsfrequenz 
andauernd  hoch.  —  Sputa  rein  eitrig,  geballt,  enthalten  zahlreiche  elastische 
Fasern«  —  Patientin  fühlt  sich  sehr  schwach,  nimmt  wenig  Nahrung  zu  sich. 

24.  März.  An  den  Unterextremitäten  geringes  Oedem.  Cavernensym- 
ptome  am  linken  Oberlappen  sehr  deutlich. 

1.  April.  Seit  gestern  klagt  Patientin  über  heftige  Athemnoth,  der 
Zustand  hat  sich  in  folgender  Weise  geändert :  Patientin  sehr  matt,  athmet 
sehr  angestrengt.  Haut  blass,  kühl,  an  der  Peripherie  cyanotisch  (Hände, 
Gesicht),  im  Gesicht  kalter  Seh  weiss,  Puls  sehr  klein,  schwach,  frequent 
(160).  Rechte  Brusthälfte  macht  sehr  starke  Athembewegungen ,  während 
die  linke  fast  völlig  stehen  bleibt. 

Pulsation  des  Herzens  nur  an  dem  Ende  des  Sternums  und  rechts  von 
demselben  fühlbar.  An  der  linken  Spitze  und  dicht  unter  dem  linken 
Schlüsselbein  gedämpft-tympanitiscber  Schall.  Vom  2.  Intercostalranm  nach 
abwärts  bis  zum  Rippenbogen  auffallend  tiefer  Percussionsschall  mit  deut- 
lich metallischem  Beiklang.  —  Die  normale  Herzdämpfung  völlig  verschwun- 
den, erst  am  linken  Sternalrand  beginnt  Dämpfung,  die  nach  rechts  etwas 
über  das  Sternnm  hinüberreicht,  entsprechend  der  fühlbaren  Pulsation  des 
Herzens.  Auch  LH  von  der  Spina  scapulae  an  überall  dieser  tiefe  volle 
Schall  mit  metallischem  Beiklang. 

An  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  ist  das  Athmungsgeräusch  bron- 
chial, und  zwar  von  metallisch  klingendem  Charakter.  LH  ist  das  Ath- 
mungsgeräusch viel  lauter  bronchial  und  der  metallisch  klingende  Charakter 
stärker  ausgesprochen.    In  der  Höhe  des  Schulterblattes  und  im  obersten 
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Theil  der  Achseihöhle  hört  man  neben  dem  eigentlichen  Athmungsgeränsch 
noch  bei  In-  und  bei  Exspiration  ein  lautes  pfeifendes  Geräusch. 

Brustmaasse: 

In  der  Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  34,0  Cm.,  links  =  36,0 
=     =       s     des  Proc.  xiphoid.     =      =>  36,0     =         =     =  36,0. 

Ausser  diesen  Erscheinungen  des  Pneumothorax  waren  noch  auffUlige 
Veränderungen  an  den  Augen. 

Das  linke  obere  Augenlid  hängt  stark  herab,  der  linke  Bulbus  steht 
stärker  hervor  als  der  rechte,  der  intraoculäre  Druck  ist  links  bedeutend 
herabgesetzt.  —  Die  linke  Pupille  sehr  eng,  auf  Licht  nicht  reagirend. 

Auf  der  rechten  Gesichtshälfte  ist  die  Schweisssecretion  stärker  ala 
auf  der  linken. 

Unter  zunehmender  Athemnoth  und  Zunahme  der  Schwäche  tritt  Abends 
10  Vi  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Seotionsbeftind:  Abgemagerte  Leiche,  breite  Intercostalräume.  —  Das 
Zwerchfell  steht  links  bedeutend  tiefer  als  rechts,  und  zwar  in  der  Axillar- 
linie an  der  11.,  in  der  Mamillarlinie  an  der  10.  Rippe. 

Die  manometrische  Druckbestimmung  ergibt  üebereinstimmung  des 
Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  der  atmosphärischen  Luft. 

Das  Herz  weit  nach  rechts  verdrängt  In  der  Pleurahöhle  befinden 
sich  etwa  600  Ccm.  dünnflttssigen  Eiters. 

In  der  Spitze  der  linken  stark  comprimirten  Lunge  findet  sich  eine 
Durchbruchsstelle  von  1  Cm.  Durchmesser,  unter  ihr  eine  Menge  mitein- 
ander in  Verbindung  stehender  Caverneu,  deren  Wandungen  gangränös  zer- 
fallen sind.  Im  linken  ünterlappen  zahlreiche  käsige  Herde.  —  Im  rechten 
Oberlappen  vereinzelte  käsige  Knoten,  sonst  ist  die  ganze  Lunge  lufthaltig, 
emphysematös  ausgedehnt. 

Am  Herzen  ausser  der  Lageveränderung  keine  pathologischen  Er- 
scheinungen. 

Leber  etwas  vergrössert,  centrale  Gefässe  stark  gefflllt,  Acini  fast  in 
ihrem  ganzen  Umfange  fettig  infiltrirt.  Nieren  zeigen  nur  starke  Hyperämie, 
sonst  nichts  Auffälliges. 

Dura  spinalis  überall  glänzend  weiss,  nicht  verdickt,  Pia  zart, 
Oefässe  nur  gegen  die  Cauda  zu  etwas  stärker  gefflllt  Consistenz  des 
Rückenmarks  ziemlich  derb.  Figur  der  grauen  Substanz  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Rückenmarks  deutlich  ausgeprägt. 

Dura  des  Gehirns  mit  dem  Schädeldach  verwachsen.  Pia  längs  der 
Gefksse  verdickt,  milchig  getrübt  An  der  Basis  cerebri,  an  den  Gehirn- 
nerven, Pedunculi,  Pons,  Medulla  oblbngata  keine  makroskopischen  Ver- 
änderungen. 

Die  Präparation  des  Sympathicus  in  seinem  Halstheile  zeigt  den- 
selben beiderseitig  als  sehr  dünn,  die  Halsganglien  treten,  mit  Ausnahme 
des  dritten,  nicht  sehr  deutlich  hervor.  Das  erste  Halsganglion  ist  beider- 
seits durch  eine  etwas  geschwollene  Lymphdrüse  überlagert.  An  den  Brnst- 
ganglien  keine  Veränderung.  Ganglion  Gassen  und  Gebilde  der  Orbita 
beiderseits  ohne  Veränderung. 

Bei  Fall  I  unterlag  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  ofifener 
oder  geschlossener  Pneumothorax  während   des  Lebens   bestanden 
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hatte,  keinen  erheblichen  Schwierigkeiten,  erstens  weil  der  Pneamo- 
thorax  nur  kurze  Zeit  (Vi  Stunde)  bestand,  also  ein  geschlossener 
Ventil  Pneumothorax  sich  kaum  entwickeln  konnte,  und  zweitens  weil 
ganz  bestimmte  klinische  Erscheinungen,  auf  die  icb  unten  zu  spre- 
chen komme,  eine  weitere  StOtze  fflr  die  Annahme  des  offenen  Pneu- 
mothorax boten.  Die  Möglichkeit  der  Entwicklung  eines  geschlos* 
senen  Ventilpneumothorax  in  so  kurzer  Zeit  ist  allerdings  nicht  mit 
absolufer  Sicherheit  auszuschliessen,  da  PowelP)  einen  Fall  anführt, 
bei  dem  bereits  wenige  Minuten  nach  der  Perforation  sich  ein  solcher 
mit  dem  hohen  Druck  von  2^/4  Zoll  entwickelt  hatte. 

Für  Fall  II  kommen  betreffs  der  Diagnose  des  offenen  Pneumo- 
thorax nur  die  klinischen  Erscheinungen  in  Betracht  Als  solche 
finden  wir  bei  beiden  das  sehr  laute  metallisch  klingende  Athmiings- 
geräusch,  femer  die  hochgradigen  Verdrängungserscheinungen  des 
Mediastinums,  des  Herzens  und  des  Zwerchfells.  Sicherer  noch  als 
diese  Erscheinungen  spricht  ftlr  das  Vorhandensein  eines  offenen 
Pneumothorax  ein  Symptom,  das  von  WeiP)  als  amphorisches  Sausen 
bezeichnet  wird,  bei  dem  das  Ohr  deutlich  den  Eindruck  gewinnt, 
dass  Luft  aus  einer  engen  Oeffnung  in  einen  weiten  Raum  einströmt 
Es  ist  dies  eigenthümliche  Oeräusch  in  Krankengeschichte  I  als  ein 
blasendes,  in  Krankengeschichte  II  als  ein  pfeifendes  bezeichnet  und 
dasselbe  war  —  dies  ist  das  Wichtigste  an  der  Sache  —  sowohl  bei 
In-  als  bei  Exspiration  zu  hören,  also  ein  Beweis,  dass  sowohl  Luft 
in  den  Pleuraraum  einströmen  als  aus  diesem  ausströmen  konnte. 
Es  ist  physikalisch  nicht  denkbar,  dass  das  freie  Aus-  und  Einströmen 
der  Luft  in  die  Pleurahöhle  durch  die  im  Verhftltniss  zum  Pleura- 
raum enge  Perforationsöffnung  sich  völlig  geräuschlos  vollziehe.  Es 
stellt  also  hier  die  Auscultation  noch  während  des  Lebens  die  Dia- 
gnose auf  offenen  Pneumothorax  fest,  die  sowohl  durch  die  mano- 
metrische Druckbestimmung  an  der  Leiche,  welche  Uebereinstimmung 
des  Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  dem  atmosphärischen  Druck  er- 
gibt, als  auch  durch  die  anatomische  Untersuchung  der  Perforations- 
öffnung bestätigt  wurde.  Auf  die  Sympathicusaffection  bei  Fall  II, 
für  die  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung  ein  anatomischer  Orund 
nicht  gefunden  werden  konnte,  weise  ich  hier  nur  hin,  da  über  diese 
Gomplication  an  anderer  Stelle  ausführlich  berichtet  wird. 

Von  mannigfachem  Interesse  ist  der  nun  folgende 

Fall  III.    Lang,  Joseph,  37  Jahre,  aufgenommen  am  28.  Februar  1882. 
Todesursache  der  Eltern  anbekannt. 

1)  8.  bei  Weil,  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIX.  S.  387. 

2)  1.  c.  8.  39t. 
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Patient  war  bis  snm  Jahre  1879  stets  gesnnd,  machte  den  Feldrag  von 
1870/71  ohne  Schaden  fOr  seine  Oesnndheit  mit.  Seit  Frflbjahr  1879  lei- 
det Patient  an  Hosten  und  Karzathmigkeit;  wegen  dieser  Beschwerden  war 
er  schon  3  mal  im  Spital  zu  München.  Seit  3/4  Jahren  kann  Patient  nnr 
noch  auf  der  rechten  Seite  liegen. 

Seit  Sommer  1881  ist  der  Hasten  stärker  and  der  Auswurf  sehr  reich- 
lich, dazu  gesellten  sich  noch  Nachtschweisse.  Patient  ist  seither  sehr  ab- 
gemagert. 

In  der  Nacht  vom  25.  zum  26.  Februar  1882  wachte  Patient  plötzlich 
auf  mit  heftigem  Schmerz  in  der  linken  Seite,  ohne  dass  irgend  etwas  Be- 
sonderes, wie  Hustenanfall,  vorausgegangen  wäre.  Patient  hatte  auf  der 
rechten  Seite  gelegen.  —  Gleichzeitig  mit  dem  Schmerz  stellte  sich  die  hef- 
tigste Athemnoth  ein,  so  dass  er  schnell  das  Bett  verlassen  musste.  Er 
hatte  das  Gefühl,  als  ob  ihm  die  Brust  zusammengeschnürt  wäre.  Gegen 
Mor^n  einige  Erleichterung. 

seither  häufiges  Frösteln,  trockener  Husten,  erschwerte  Expectoration, 
Fortdauer  der  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  der  Athemnoth,  so  dass 
Patient  im  Bett  nur  sitzen  kann.  Seit  26.  Februar  bemerkt  Patient  bräun- 
liche Färbung  des  Urins. 

Status  praesens:  Patient  sitzt  aufrecht  im  Bett,  kann  sich  nur 
schwer  bewegen.  —  Haut  blass,  kühl.     Gesicht  etwas  cyanotisch. 

Thorax  breit,  stark  gewölbt.  —  Respiration  beschleunigt  (40  in  der 
Blinute).  —  Linke  Brusthälfte  erweitert,  bewegt  sich  fast  gar  nicht.  — 
Intercostalräume  links  vorgewölbt. 

Brustumfang: 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  »=  44,0  Cm.,  links  =  45,0  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid,     =      —  44,0     -  =     =  44,0     - 

lieber  der  rechten  Lunge  heller,  voller,  normaler  Schall,  vesiculäres 
Athmungsgeräusch. 

An  der  linken  Spitze  gedämpft -tympanitischer  Schall,  Athmungsge- 
räusch schwach,  unbestimmt,  vereinzelte  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche. 
Vom  Schlüsselbein  an  nach  abwärts  und  hinten  von  der  Mitte  des  Schulter- 
blattes an  sehr  tiefer  nicht-tympanitischer  Percnssionsschall  mit  metallischem 
Beiklang.  Der  Pectoralfremitus  über  der  linken  Brusthälfte  aufgehoben. 
Athmungsgeräusch  über  der  linken  Brusthälfte  bei  ruhiger  Respiration  gar 
nicht  zu  hören,  dagegen  während  und  direct  nach  stärkeren  Hustenstössen 
metallisch  bronchial. 

Ueber  der  Mitte  des  Schulterblattes  und  in  der  vorderen  Axiliarlinie  in 
der  Höhe  der  4.  Rippe  hört  man  hier  und  da  inspiratorische,  metallisch 
klingende  Rasselgeräusche.  — ,  Succussio  Hippocratis  fehlt.  Das  Herz  nach 
rechts  verdrängt,  nur  rechts  vom  Sternum  eine  kleine,  dem  Herzen  ent- 
sprechende Dämpfung  nachweisbar.  —  Herztöne  rein.  Per  linke  Leber- 
lappen steht  tiefer  als  der  rechte. 

Milz  nach  abwärts  gedrängt.  Urin  trübe  brannroth,  enthält  reich- 
lich Blut,  massige  Mengen  Eiweiss.  Mikroskopische  Untersuchung 
des  Sediments:  Zahlreiche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  reichlich 
moleculärer  bräunlicher  Detritus,  zahlreiche  Cylinder:  a)  dicke  granulirte, 
h)  Epitbelialcylinder,  c)  mit  Blutkörperchen  besetzte  Cylinder;  femer  ver- 
einzelte bräunlich  gefärbte  Nierenepithelien. 
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Pais  massig  krftftig,  frequent  (100).   Temperatur  stark  erhöbt  39,0. 

2.  Mflrz.  Gestern  Abend  trat  nacb  einem  stärkeren  Hastenanfall  wie- 
der heftige  Atbemnotb  auf,  so  dass  Patient  aafsitzen  masste  mit  aas  dem 
Bett  hängenden  Beinen.  Nach  einer  Morphiaminjection  bedeutende  Er- 
leichterung. 

Die  Respirationsfrequenz  bleibt  andauernd  hoch,  schwankt  zwischen 
40  und  48,  die  Temperatur  ebenfalls  hoch,  zwischen  38,5  und  39,5,  Puls- 
frequenz zwisdien  92  und  100. 

Succnssio  Hippocratis  fehlt  immer  noch. 

Linke  Bmsthälfte  um  V^  Cm.  weiter  als  am  28.  Februar.  Klingende 
Rasselgeräusche  nicht  mehr  zu  hören.     Urin  zeigt  das  gleiche  Verhalten. 

3.  März.  Heute  Nacht  abermals  heftiger  Hustenparoxysmns.  Brust- 
maasse  links  gefallen: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  «=  44,0  Cm.,  links  «=  44,0  Cm. 
s      des  Proc.  xiphoid.      s      «» 44,0^    -        s     «s  42,5    - 

Athmungsgeräusch   links   laut  metallisch   klingend,   bronchial.  —  Im 
obersten   Theil  der  linken   Axilla  zahlreiche   inspiratorische   metallisch 
klingende  Rasselgeräusche  und  hier  und  da  am  Ende  der  Inspiration  ein 
eigenthttmlich  zischendes  Geräusch  zu  hören, 
Succussio  Hippocratis  fehlt. 

Abends:  Im  Laufe  des  Tages  sind  die  Brustmaasse  wieder  angestiegen : 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  *«  44,0  Cm.,  links  ==  45,0  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid.      =      =  45,0     =         s     =  44,0     = 

Das  Athmungsgeräusch  bei  ruhiger  Respiration  nicht  mehr  zu  hören. 
Desgleichen  das  zischende  Geräusch  verschwanden.  Heute  zum  ersten  Mal 
Saccussionsgeräusch  nachweisbar. 

4.  März.  In  den  untersten  Partien  der  linken  Brustbälfte  zeigt  sich 
jetzt  im  Sitzen  eine  Dämpfungsfigur,  die  horizontal  verläuft  und  an  den 
unteren  Rand  der  5.  Rippe  (in  der  Parastemallinie)  reicht.  Die  Dämpfung 
ändert  sofort  ihre  Figur  im  Liegen. 

Succussio  Hippocratis  sehr  laut. 

In  der  Axilla  wieder  inspiratorische,  metallisch  klingende  Rasselgeräusche 
zu  hören. 

6.  März.    Die  Dämpfung  noch  mehr  gestiegen,  steht  im  Sitzen  Vs  Cm. 
Aber  der  Papilla.    Atbmungsgeräuch  unter  dem  linken  Schlflsselbein  metal- 
lisch klingend,  bronchial ;  in  der  linken  Axilla  sind  jetzt  constant  metallisch 
klingende  Rasselgeräusche  zu  hören. 
Brustmaasse: 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  45,0  Cm.,  links  =»  45,0  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid.     =     -« 45,0     -        =     =  45,0    = 

Abends:  Nachmittags  fflhlte  sich  Patient  beträchtlich  erleichtert. 
LV  während  des  Inspiriums  metallisch  klingende  grossblasige  Rasselge- 
räusche zu  hören.  Beim  Exspirinm  hört  man  sehr  deutlich  in  der  linken 
Axilla  ein  sehr  hohes  feines  zischendes  Geräusch,  und  zwar  während  der 
ganzen  Exspirationsdauer. 
Brustmaasse : 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  43,0  Cm.,  links  »^  43,0  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid.      =      =  45,0     =         =     =  44,0     = 
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Urin  enthält  noch  reichlich  Eiweias,  etwas  weniger  Blat,  die  tägliche 
Urinmenge  schwankt  zwischen  600  nnd  1300  Ccm. 

Die  Temperataren  immer  noch  gleich  hoch,  Pnlsfreqnenz  schwankt  jetzt 
zwischen  100  und  124. 

9.  März.  Die  Beschwerden  haben  wieder  zngenommen.  Die  Dämpfangs* 
grenze  reicht  im  Sitzen  bis  zum  unteren  Rand  der  dritten  Rippe. 

Bmstmaasse: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  —=  46,0  Cm.,  links  ««  45,5  Cm. 
s      des  Proc.  xiphoid.      s      «^  46,0     ^         s     sas  45,0     « 

Bs  werden  mit  dem  Apparat  von  Dieuiafoy  200  Ccm.  einer  leicht 
trflben  serösen  Flflssigkeit  entleert,  die  keinen  flblen  Oeruch  hatte.  Nach 
der  Function  trat  einige  Erleichterung  ein.    Dämpfungsgrenze  fiel  nur  wenig. 

11.  März.  Patient  wurde  immer  schwächer,  gestern  Morgen  zeigte 
sich  eine  Collapstemperatur  von  35,4.  Das  Athmnngageräusch  blieb  in 
den  letzten  Tagen  oonstant  schwach,  Snccussio  Hippocratis  auffallend  stark. 
Exitus  letalis  heute  Morgen. 

Secüoiisbefund:  Der  positive  Luftdruck  im  linken  Pleuraraum  be- 
trägt 3  Vi  Cm.  (Wassermanometer). 

Im  Pleurasack  eine  reichliche  Menge  trflber  seröser  Flüssigkeit. 
Die  linke  Lunge  ist  in  der  Höhe  der  5.  und  6.  Rippe  durch  bandartige 
Adhäsionen  mit  der  Pleura  costalis  verbunden. 

Am  unteren  Theile  des  Oberlappens  befindet  sich  eine  über  zwanzig- 
pfennigsttickgrosse  Oeflfhung  in  der  Lunge,  welche  durch  dttnne  Fibrin- 
auflagerung klappenartig  verschlossen  wird.  Nach  Abhebung  dieser  Klappe 
zeigt  sich  ein  kraterförmiges  Geschwür,  dessen  Ränder  durch  nekrotisches 
Lnngengewebe  gebildet  werden.  In  der  Umgebung  dieser  Stelle,  die  in 
die  mittlere  Axillarlinie  zu  liegen  kommt,  befinden  sich  mehrere  grössere 
und  kleinere  Cavemen  mit  glatten  Wandungen;  zu  der  grössten  lässt  sich 
der  Bronchus  direct  verfolgen.  Das  Lungengewebe  selbst  geschrumpft  und 
mit  Bindegewebe  durchsetzt    Sämmtliche  Bronchien  bedeutend  erweitert. 

Rechte  Lunge  bedeutend  gebläht,  an  der  Spitze  eine  narbige  Einzie- 
hung. Im  Oberlappen  eine  tanbeneigrosse  bronchiektatische  Caverne.  Im 
Unterlappen  die  Bronchien  erweitert,  Schleimhaut  stark  injicirt  und  ge- 
schwellt. Im  Unterlappen  ein  htihnereigrosser  pneumonischer  Herd  im  drit- 
ten Stadium. 

Linke  Niere  bedeutend  vergrössert,  das  ganze  Organ  ödematös  durch- 
feuchtet Die  Rindensnbstanz  um  mehr  als  das  Doppelte  verbreitert  nnd 
glänzend  weiss  gefUrbt    Rechte  Niere  zeigt  die  gleichen  Veränderungen. 

Am  Herzen  ausser  starkem  Atherom  der  Kranzarterien  nichts  Auf- 
fallendes. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Aetiologie  des  Pneumothorax  hervor- 
zuheben, da  dieselbe,  wenn  wie  in  unserem  Fall  von  Broncbiektasien 
aus  die  Perforation  erfolgt,  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Die  grösste 
Rolle  unter  den  ätiologischen  Momenten  des  Pneumothorax  spielt 
nach  Weil  weitaus  die  Lungenschwindsucht,  darnach  kommt  das 
Emphysem,  während  alle  Übrigen  Momente  im  Vergleich  zur  Häufig- 
keit dieser  beiden  als  Rarität  zu  betrachten  sind.    Die  Section  ergab 
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in  unserem  Falle  keine  Spur  einer  phtbisiBchen  Erkrankung,  dagegen 
starke  Erweiterung  sftmmtlicher  Bronchien,  bronchiektatische  Caver- 
nen  und  Bindegewebsinduration  der  linken  Lunge.  Wenn  nun  auch 
der  zur  Perforationsstelle  zufBhrende  Bronchus  nicht  mehr  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen  werden  konnte,  so  muss  man  eben  doch  anneh- 
men, dass  von  einer  kleinen  an  der  Peripherie  gelegenen  Bronchi- 
ektasie  aus  die  Perforation  erfolgte. 

Der  Natur  des  Exsudates  nach  gehört  Fall  III,  sowie  der  zuletzt 
anzuführende  Fall,  zu  denjenigen  Formen,  welche  als  Seropneumo- 
thorax bezeichnet  werden ,  die  nach  Weil's  Beobachtung  nicht  nur 
keine  Seltenheit  sind,  sondern  auch  an  H&ufigkeit  die  eitrigen  flber- 
wiegen. 

Die  hier  vorliegende  Complication  des  Pneumothorax  mit  acuter 
Nephritis  gehört  zu  den  selteneren  Vorkommnissen;  Weil  fand  sie 
nur  1  mal  unter  seinen  55  Fftllen. 

Die  andauernd  hohen  Temperaturen  und  die  betrflchtlichen  Athem- 
beschwerden  sind  mehr  auf  Rechnung  des  im  rechten  Unterlappen 
gefundenen  pneumonischen  Herdes,  als  auf  die  Exsudation  im  linken 
Pleuraraum  und  auf  den  Pneumothorax  selbst  zu  setzen. 

Einige  andere  Erscheinungen  bedürfen  einer  ausführlicheren  Be- 
sprechung. 

Man  konnte  bei  diesem  Falle  einmal  sehr  gut  die  Entstehung 
des  pleuritischen  Exsudates  verfolgen  an  der  langsam  ansteigenden 
Dämpfung  in  den  unteren  Partien  und  an  dem  sehr  spät  auftretenden 
Succussionsgerftusch,  fernerhin  auch  gewisse  Anhaltspunkte  gewinnen 
über  die  Form  des  Pneumothorax. 

Von  welchem  Werth  die  regelmässig  vorgenommene  Messung 
des  Umfanges  beider  Bmsthälften  ist,  die  stets  an  den  gleichen  Stel- 
len, in  der  Höhe  der  3.  Rippe  und  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus, 
vorgenommen  wurde,  zagt  sich  ganz  besonders  gut  an  der  Hand 
dieses  Falles. 

Aus  dem  sehr  schwachen  Athmungsgeräusch  auf  der  kranken 
Seite  konnte  man  schliessen,  dass  es  sich  um  geschlossenen  Pneumo- 
thorax handelte,  und  der  weitere  Verlauf  zeigte,  dass  ein  geschlos- 
sener Ventilpneumothorax  vorlag.  Wie  nämlich  aus  der  Kranken- 
geschichte ersichtlich  ist,  kommt  am  2.  März  bald  nach  einem  heftigen 
Hustenanfall  eine  Erweiterung  der  linken  Brusthälfte  um  V2  Cm.  zu 
Stande.  Man  muss  annehmen,  dass  die  Perforationsöffnung  von  Neuem 
erweitert  wurde,  aber  nur  in  der  Weise,  dass  eine  gewisse  Quantität 
Luft  ein-,  aber  keine  ausströmen  konnte,  wodurch  eben  die  genannte 
Zunahme  der  Ausdehnung  der  linken  Brusthälfte  zu  Stande  kam. 
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Von  noch  grösserer  Bedeutung  als  diese  erste  Beobachtung  ist  die 
zweite  vom  folgenden  Tage,  an  dem  nach  einem  abermaligen  heftigen 
Hustenanfall  eine  beträchtliche  Abnahme  der  Brustmaasse  constatirt 
ist,  die  in  der  Höhe  der  3.  Rippe  1  Cm.,  in  der  Höhe  des  Proc.  xipboi- 
deus  1 V3  Cm.  betrug.  Gleichzeitig  wurde  das  Athmungsgeräuseh  sehr 
laut  metallisch  klingend  und  am  Ende  der  Inspiration  war  ein  Ge- 
räusch zu  hören,  ähnlich  wie  in  Fall  I  und  IL  Es  weisen  diese  Er- 
scheinungen darauf  hin,  dass  die  Fistel  in  Folge  des  Hustenparöxys- 
mus  von  Neuem  erweitert  wurde,  und  zwar  mehr  als  das  erste  Mal, 
so  dass  sowohl  Luft  bei  der  Inspiration  ein-,  als  bei  der  Exspiration 
ausströmen  konnte.  Im  Laufe  der  nächsten  12  Stunden  wurde  der 
Druck  im  Pleuraraum  wieder  so  stark,  dass  ein  geschlossener  Ventil- 
pneumothorax entstand,  die  Brustmaasse  ihre  frühere  Höhe  erreich- 
ten^ das  Athmungsgeräuseh  wieder  ganz  schwach  wurde  und  das 
inspiratorische  Geräusch  verschwand.  Es  hatte  also  für  kurze  Zeit 
ein  offener  Pneumothorax  bestanden. 

Ein  Gleiches  wiederholte  sich  im  Laufe  des  6.  März,  auch  dies 
Mal  beträchtliclie  Abnahme  der  Brustmaasse  und  während  der  Ex- 
spiration ein  feines  6eräuscl(,  das  noch  mehr  beweisend  ist  für  das 
erneute  Offensein  der  Perforation  als  das  oben  erwähnte  inspirato- 
rische Geräusch.  Von  Interesse  ist  noch,  dass  während  des  Offen- 
seins der  Fistel  in  Folge  der  Druckverminderung  auf  Mediastinum 
und  Herz  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  geringer  waren. 
Auch  zum  dritten  Mal  wieder  Verschluss  der  Fistel,  ^nn  Ansteigen 
des  Exsudates  und  unter  zunehmenden  Schwächeerscheinungen  er- 
folgte der  Exitus  letalis.  Die  seröse  Natur  des  Exsudates  war  durch 
die  Function  festgestellt,  wobei  Luft  nicht  mit  entleert  wurde. 

Die  manometrische  Druckbestimmung  an  der  Leiche  bestätigte 
die  Annahme,  dass  es  sich  während  des  Lebens  um  geschlossenen 
Pneumothorax  gehandelt  hatte,  da  der  positive  Druck  3V2  Cm.  be- 
trug. Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Verschluss  der  Perfora- 
tionsöffnung durch  Fibrinauflagerung  in  Klappenform,  so  dass  ein 
Ventilpneumothorax  im  wahren  Sinne  des  Wortes  bestanden  hatte. 

Was  den  Sitz  der  Perforationsöffnung  anlangt,  so  konnte  man 
schon  während  des  Lebens  mit  grosser  Sicherheit  annehmen,  dass 
sich  dieselbe  in  der  mittleren  Axillarlinie  befand,  da  stets  im  ober- 
sten Theil  der  Achselhöhle  das  Geräusch  am  lautesten  hörbar,  resp. 
auf  diese  Stelle  beschränkt  war.  Der  Sectionsbefund  bestätigte  auch 
diese  Annahme. 

Die  Nephritis  hatte  sehr  zur  Erschwerung  der  Krankheit  bei- 
getragen, denn  ohne  die  Complication  mit  dieser  und  der  Pneumonie 
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wäre  bei  dieser  Art  der  Aetiologie  und  der  Beschaffenheit  des  Ex- 
sudates die  Prognose  des  Falles  eine  günstige  gewesen. 

Der  wichtigste  Fall,  der  die  eigentliche  Veranlassung  zu  dieser 
Arbeit  war,  ist  der  nun  folgende,  dessen  Krankengeschichte  ich  einige 
Bemerkungen  vorausschicken  muss. 

Quincke  1)  hat  an  einem  kflnstlich  durch  Operation  des  Em- 
pyems geschaffenen  Fall  von  Pneumothorax  den  Druck  gemessen, 
zu  einer  Zeit,  als  die  schwellenden  Granulationen  die  Höhle  während 
24  Stunden  luftdicht  abgeschlossen  hatten.  Der  Druck  war  sowohl 
bei  In-  als  bei  Exspiration  positiv,  er  betrug  bei  der  Inspiration  4- 1 
bis  +  7  Cm.,  bei  der  Exspiration  +S  bis  -{-14  Cm.  Wasser.  Der- 
artige Druckbestimmungen  am  Lebenden  bekommen  dann  einen  siche- 
ren praktischen  Werth,  wenn  wir  durch  dieselben  in  den  Stand  ge- 
setzt werden,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob,  im  Falle  der  positive 
Druck  auf  Ventilpneumothorax  deutet,  die  Fistel  endgültig  orga- 
nisch geschlossen  ist,  oder  ob  sie  noch  in  Form  einer  Ventilfistel 
persistirt.  Im  ersteren  Falle,  bei  organischem  Verschluss,  wird  der 
Druck  in  der  Pleurahöhle,  falls  ein  Theil  der  Luft  durch  einfache 
Punction  oder  Punction  mit  Aspiration  entleert  ist,  gleich  dem  Atmo- 
sphärendruck oder  negativ  sein,  andernfalls  dagegen,  wenn  eine 
Ventilfistel  besteht,  wird  nach  Entleerung  eines  Theiles  der  Luft 
zunächst  der  Druck  zwar  auch  abnehmen,  aber  in  Folge  davon  neue 
Luft  durch  die  Fistel  mit  jeder  Respiration  eindringen  und  so  der 
frühere  positive  Mitteldruck  bald  wieder  erreicht  werden.  Wenn  nun 
festgestellt  ist,  dass  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  besteht, 
wird  man  mit  dem  operativen  Eingriff  zur  Entleerung  von  Luft  und 
Flüssigkeit  unbedenklich  vorgehen  können,  ohne  fflrchten  zu  müssen, 
dass  von  Neuem  Luft  in  die  Pleurahöhle  nach  deren  Entlastung 
eintritt. 

Der  Vortheil  der  Methode  der  Druckbestimmung,  wie  sie  Weil 
vorschlägt,  ist  der,  dass  man  erstens  den  Druck  des  Gases  bestim- 
men, zweitens  die  chemische  Analyse  des  Gasgemenges  vornehmen 
und  drittens  den  diagnostischen  Eingriff  sofort,  ohne  dass  ein  zweiter 
Einstich  nöthig  wäre,  zu  therapeutischen  Zwecken  (Entleerung  des 
Exsudates)  verwenden  kann.  Der  Apparat  zur  Ausführung  der  Druck- 
bestimmung ist  sehr  einfacher  Construction,  derselbe  ist  in  der  Kran- 
kengeschichte kurz  beschrieben,  er  kann  in  dieser  Form  leicht  von 
jedem  Arzte  hergestellt  werden. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1872.  Nr.  6. 
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Fall  IV.  Reuther,  Nicolans,  19  Jahre  alt,  Schlosser  ans  Obereschen« 
bach,  wird  anfgeDommen  am  2.  Angost  1881.  Todesursache  des  Vaters  an- 
bekannt,  Matter  lebt,  ist  gesund. 

Patient  hatte  als  Kind  von  3  Jahren  die  „rothen  Flecken"  and  im 
Anschlass  daran  Lungenentzfindung.  Seit  jener  Zeit  soll  Patient  stets 
sclM^ach  auf  der  Brust  gewesen  sein ,  doch  war  er  verhilltnissmftssig  ge- 
sund bis  Januar  1881.  Zu  dieser  Zeit  stellte  sich  Husten  ein  mit  dick- 
eitrigem  geballtem  Auswurf,  Kurzathmigkeit,  hier  und  da  Stechen  in  der 
rechten  Schultergegend ;  später  kam  noch  Heiserkeit  und  GefQhl  von  Trocken- 
heit im  Halse  hinzu.  Patient  magerte  bis  zum  Frühjahr  ziemlich  rasch  ab, 
konnte  von  Juni  ab  seine  Arbeit  nicht  mehr  verrichten.  Seither  Nacht- 
schweisse,  hier  und  da  Diarrhöen.  Die  Heiserkeit  hat  seit  Juni  immer 
mehr  zugenommen ;  Patient  manchmal  völlig  stimmlos.  8  Tage  vor  seinem 
Eintritt  ins  Spital  kamen  die  lästigen  Schweisse  auch  unter  Tags.  -^ 
Husten  stets  sehr  quälend,  Auswurf  reichlich.  Seit  Juni  ist  Patient  bett- 
lägerig. 

Status  praesens:  Patient  zeigt  auf  den  ersten  Blick  das  charak- 
teristische Bild  der  vorgeschrittenen  Lungenphthise,  hochgradige  Blässe  der 
Haut,  die  zugleich  stets  feucht,  im  Gesicht  mit  grossen  Schweissperlen  be- 
deckt ist.     Fettpolster  und  Musculatur  stark  geschwunden. 

Schleimhäute  sehr  blass,  speciell  die  des  weichen  Gaumens. 

Stimme  sehr  heiser,  manchmal  ganz  tonlos«  Husten  meist  klanghaltig. 

Laryngoskopischer  Befund:  Schleimhaut  der  Epiglottis  und  der 
ary-epiglottischen  Falten  äusserst  anämisch.  An  der  Vorderfläche  der  hin^ 
teren  Larynxwand  eine  Geschwürsfläche,  die  sich  bis  zu  den  Proc.  vocales 
hinzieht.  Die  Stimmbänder  selbst  blass,  können  sich  wegen  der  Ulceration 
an  der  hinteren  Larynxwand  einander  nicht  völlig  nähern. 

Hals  schmal;  lang,  rechte  Oberschlflsselbeingrube  tiefer  als  die  linke. 

Thorax  schmal,  lang,  Intercostalräume  weit.  An  der  rechten  Spitze 
gedämpft -tympanitischer  Schall,  Bronchialathmen ,  grossblasige  Rasselge- 
räusche. An  der  linken  Spitze  ebenfalls  gedämpft -tympanitischer  Schall, 
der  auch  noch  bis  zum  2.  Intercostalraum  herabreioht.  Wintrich'scher  Schall- 
wechsel im  t.  linken  Intercostalraum  sehr  deutlich,  desgleichen  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes. 

Athmungsgeräusch  laut,  bronchial,  Rasselgeräusche  zahlreich,  gross- 
blasig, klingend.  In  den  unteren  hinteren  Partien  beiderseits  heller,  voller 
Schall,  Vesiculärathmen,  grossblasige,  feuchte  Rasselgeräusche. 

Herzdämpfung  beginnt  am  unteren  Rand  der  4.  Rippe,  geht  bis  zum 
linken  Sternaband,  nach  aussen  bis  zum  Spitzenstoss,  der  sich  im  5.  Inter- 
costalraum etwas  nach  innen  von  der  Papille  befindet.  —  Pulsationen  der 
A.  puknonalis  und  Klappenschluss  deutlich  fühlbar.  —  Herztöne  rein, 
2.  Pulmonalton  verstärkt 

Leber  und  Milz  von  normalem  Umfang,  Unterleib  eingezogen, 
nirgends  schmerzhaft.  Um  die  Knöchel  Spuren  von  Oedem.  Urin  spärlich, 
dunkelroth,  eiweissfrei. 

Zur  Milderung  des  Hustenreizes  bekommt  Patient  Narcotica,  wegen  der 
Nachtschweisse  Elaeosacchar.  Salviae. 

13.  August.  Patient  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  etwas  erholt,  der 
Husten  war  weniger  quälend,  das  Allgemeinbefinden  etwas  besser  gewor- 
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den.  Heute  Nacht  trat  nach  etwas  stirkerem  Hasten  plötzlich  sehr  heftiger 
Schmerz  in  der  linken  Brasthälfte  ein,  zn  gleicher  Zeit  hoher  Orad  von 
Athemnoth,  Gefühl  von  Druck  in  der  linken  Brust  Man  fand  den  Krauken 
aufrecht  im  Bett  sitzend,  schwer  athmend,  die  Haut  sehr  kflhi,  das  Ge- 
sicht mit  kaltem  Schweiss  bedeckt  und  den  Puls  auffallend  klein  und  fre- 
quent.  Ueber  der  linken  Brusthälfte  zeigte  sich  deutlicher  Metallklang,  die 
genauere  Untersuchung  war  im  ersten  Augenblicke  nicht  möglich. 

Nach  einer  Morphiuminjection  war  Patient  etwas  erleichtert,  er  konnte 
sich  wieder  etwas  zurücklegen  und  im  Laufe  des  Vormittags  genauer  unter- 
sucht werden. 

Die  linke  Brusthllfte  zeigt  sich  stark  ausgedehnt: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  »»  42,0  Cm.,  links  »»  43,0  Cm. 
^      des  Proc.  xiphoid.     *     ob  44,0     •         -     bb  45,0     « 

Die  Intercostalriume  der  linken  Seite  verstrichen,  die  Athembewegnng 
aufgehoben.  Ueber  der  ganzen  linken  Brnsthftlfte  ist  der  Percussionsschali 
sehr  tief  und  metallisch  klingend.  Das  Herz  weit  nach'  rechts  verschoben, 
die  Pulsation  desselben  noch  etwas  nach  aussen  von  der  rechten  Mamilla  zu 
sehen  und  zu  fühlen.  Zwerchfell  weit  nach  abwärts  gedrängt,  Mediastinum 
weit  nach  rechts,  so  dass  der  Metallklang  bis  zum  rechten  Stemalrand 
reicht.    Snccnssio  Hippocratis  fehlt. 

16.  August.  Patient  hat  sich  wieder  erholt,  die  Schmerzen  sind  be- 
deutend  geringer,  Gefühl  von  Druck  in  der  linken  Brusthälfte  besteht  fort. 

—  Puls  wieder  kräftiger,  weniger  frequent. 

Die  Grenzen  des  tiefen  metallischen  Schalles  links  sind  im  Liegen  die 
gleichen.  Im  Sitzen  constatirt  man  LHU  Dämpfung,  die  fast  bis  zur  Mitte 
der  Scapula  reicht  und  nach  vorn  zu  in  ihrer  Begrenzung  der  Horizontal- 
ebene  entspricht,  so  dass  vorne  links  von  dem  unteren  Rand  der  5.  Rippe  an 
Dämpfung  sich  zeigt,  wo  vorher  tief  dumpfer  Schall  mit  Metaliklang  war. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  metallisch  klingende  Rasselgeräusche. 

—  Succussio  Hippocratis  jetzt  sehr  deutlich. 

Oedem  der  Untereztremitäten  nimmt  zu.  Urin  spärlich,  500  Gem.  täg- 
lich mit  einem  spedfischen  Gewicht  von  1,028,  ohne  Eiweissgehalt. 

17.  August.  Ezsudatgrenzen  noch  etwas  gestiegen,  Patient  stärker 
dyspnoisch,  verlangt  dringend  Erleichterung. 

Die  Probepunction  ergab  seröse  Beschaffenheit  des  Exsudates;  es  wurde 
daher  in  der  mittleren  Axillarlinie  im  5.  Intercostalraum  die  Punctionsnadel 
des  Dieulafoi'schen  Apparates  eingestossen  und  durch  vorsichtiges  Aussaugen 
nahe  an  1000  Gem.  seröser  Flüssigkeit  von  einem  specifischen  Gewicht  von 
1,020  entleert. 

18.  August.  Gestern  Nachmittag  und  Abend  nach  der  Punction  fühlte 
sich  Patient  sehr  erleichtert,  die  Athemnoth  war  geringer  geworden. 

Die  Diurese  beträchtlich  gestiejgen,  auf  3200  Gem. ;  specifisches  Gewicht 
des  Urins  1,010. 

Die  Grenze  des  Exsudates  um  fast  3  Querfinger  gefallen.  Die  Brust- 
maasse  etwas  geringer: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  —  42,0  Cm.,  links  »  43,0  Cm. 
s      des  Proc.  xiphoid.      -     »>  43,5     ^         s     »-  44,0     ^ 
Laryngoskopischer  Befund:   Ausser  der  oben  erwähnten  Ulce- 
ration  macht  sich  nun  auch  eine  Infiltration  der  Taschenbänder  bemerklich. 
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die  bei  der  Phonation  die  wahren  Stimmbänder  fast  gans  verdecken  nnd 
BO  die  Stimme  zu  einer  tiefen,  rauben,  fast  Bcbnarrenden  machen. 
Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmäasig. 

19.  August.  Diurese  anhaltend  reichlich.  —  Dyspnoe  vermindert, 
ebenso  der  Hustenreiz.  —  Sputa  miUsig  reichlich^  eitrig,  geballt,  enthalten 
zahlreiche  elastische  Fasern. 

20.  August  Metallklang  Aber«  der  linken  Brusthftlfte  sehr  deutlich. 
Umfang  der  Brusthllften  hat  noch  mehr  abgenommen: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  «>  41,0  Gm.,  links  «—  40,5  Cm. 
'      des  Proc.  xiphoid.      =      =  43,0     =         =     ««  42,0     = 

25.  August.  Das  Exsudat  wieder  gestiegen,  noch  etwas  Aber  die  frü- 
here Höhe;  die  vordere  Grenze  steht  im  Aufsitzen  am  unteren  Rand  der 
4.  Rippe,  Metaliklang  im  Liegen  an  der  ganzen  linken  Vorderfläche  sehr 
deutlich. 

Brustumfang  hat  zugenommen: 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  43,0  Gm.,  links  «»  41,0  Gm.    . 
-      des  Proc.  xiphoid.      =      =  43,0     =         *     =  43,0     = 

Hustenreiz  nnd  Athemnoth  wieder  stärker,  Diurese  geringer  (900  Gem. 
Urin  in  24  Stunden).  Oedem  der  Unterextremitäten  hat  beträchtlich  zuge- 
nommen. —  Am  Kreuzbein  ein  kleiner  Decubitus,  der  dem  Patienten  viel 
Schmerzen  macht.     Lagerung  auf  ein  Luftkissen. 

Wegen  Zunahme  des  Exsudates  nnd  der  subjectiven  Beschwerden  wird 
eine  zweite  Punction  vorgenommen.  Zwischen  6.  und  7.  Rippe  in  der  vor- 
deren Axillarlinie  wird  eingestochen  und  mit  dem  Dieulafoi'schen  Apparat 
nahe  an  300  Gem.  seröser  Flflssigkeit  von  einem  specifischen  Gewicht  von 
1,020  entleert. 

26.  August.  Gestern  Abend  nach  der  Punction  bedeutende  Verminde- 
rung der  Athemnoth. 

Diurese  wieder  reichlicher  (1500  Gem.  seit  gestern  Mittag).  Umfang 
der  Brusthälften  hat  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoid.  beiderseits  um  1  Gm. 
abgenommen.    Metallklang  an  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  deutlich. 

31 .  August.  Oedem  der  Unterextremitäten  hat  noch  mehr  zugenommen, 
die  Beine  bis  zur  Schenkelbeuge  hinauf  dick  angeschwollen,  so  dass  man 
den  Patienten  nur  mit  Mtthe  bewegen  kann.  Der  Decubitus  am  Kreuzbein 
etwas  vergrössert,  sehr  schmerzhaft.  Patient  liegt  immer  auf  dem  Rücken 
und  hat  in  dieser  Lage  wenig  Beschwerden,  so  lange  sich  nicht  Husten- 
reiz einstellt.  Sobald  solcher  kommt,  stellen  sich  krampfhafte  Hustenstösse 
ein,  Patient  wird  ganz  blau  im  Gesicht  und  kalter  Schweiss  bricht  aus,  und 
erst  dann  tritt  Erleichterung  ein,  wenn  eine  geringe  Menge  zähen  dick- 
eitrigen Sputums  entleert  ist.  Wegen  dieser  Anfälle  sind  öftere  Morphium- 
injectionen  nöthig. 

Diurese  nimmt  wieder  ab  (4 — 600  Gem.  in  24  Stunden).  Die  Erschei- 
nungen des  Hydropneumothorax  sind  ziemlich  die  gleichen  wie  nach  der 
zweiten  Punction.  Mediastinum  weit  nach  rechts  gedrängt,  der  tiefe,  nicht- 
tympanitische  Schall  der  linken  Brusthälfte  reicht  bis  zum  rechten  Sternal- 
rand,  nach  unt^n  bis  zum  Rippenbogen  und  erst  in  den  untersten  Partien 
der  Axilla  beginnt  die  Dämpfung  des  Exsudates.    Metallklang  sehr  deutlich. 

Ein  Fistelgeräusch  nirgends  zu  hören. 

Das  Herz  pnlsirt  noch  etwas  nach  aussen  von  der  rechten  Papille. 
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Umfang  der  Bnuthälften: 

Hohe  der  dritten  Rippe  rechte  >»  39,0  Gm*,  links  *«-  40,0  Gm. 
s      des  Proc.  xipboid.     -      =»  43,0     ^        s     »b  43,0     - 
5.  Angoet.    Patient  klagt  am  meiflleD  Aber  Schmerzen  am  Kreusbein 
(Deenbitoe)  nnd  Spannung  an  den  geschwollenen  Beinen, 

Diärese  sehr  spärlich  (400  Gem.  in  24  Stunden) ,  stark  satorirt,  ver- 
nrsacht  Brennen  in  der  HararOhre,  enthält  etwas  Eiweiss. 

Die  Hastenanflälle  kommen  noch  ebenso  häufig  und  immer  wird  nur 
eine  ganz  geringe  Quantität  eitrig  geballten  Sputums  ausgebastet. 

10.  September.  Oedem  der  unteren  Körperhälfte  erstreckt  sich  bis  in 
die  Lendengegend.  Auch  um  die  Augenlider  und  an  den  Handrücken  etwas 
Oedem.  Die  Verhältnisse  des  Hydropneumotborax  die  gleichen,  wie  oben 
geschildert,  also  tiefer  dumpfer  Schall  und  Metallklang  Aber  der  linken 
Brusthälfte  bis  zum  rechten  Sternalrand  nnd  herunter  bis  zum  Rippenbogen, 
Bxsudat  nicht  weiter  gestiegen,  Herz  weit  nach  rechts  verdrängt.  Athem- 
notb  wieder  stärker. 

Es  wird  nun  ein  Theil  der  Luft  entfernt  in  folgender  Weise: 
Eine  Ganflle  mit  zwei  Abflnssöffnungen  wird  in  Verbindung  gesetzt 
1.  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Wassermanometer  nnd  2.  mit  einem 
Schlauch,  der  unter  destillirtem  Wasser  in  einen  ebenfalls  mit  Wasser  ge- 
fällten gradoirten  Gylinder  einmflndet.  Die  beiden  Schläuche  tragen  Klemmen. 
Zur  Binstichsstelle  wurde  der  4.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Azil- 
larlinie  gewählt,  wo  tiefer  dumpfer  Schall  nachweisbar  ist. 
Vor  dem  Einstechen  waren  beide  Schläuche  abgesperrt« 
Gleich  nach  dem  Einstich  wurde  die  Klemme  an  Schlauch  1  gedSdet, 
es  stieg  die  Wassersäule  nnd  zeigte  respiratorische  Schwankungen;  die 
grösste  Höhe  während  der  Exspiration  betrug  6,5  Gm.,  bei  der  Inapiration 
war  der  Druck  geringer,  nur  zwischen  4  und  5  Gm.    Kurz  nach  Vornahme 
der  Druckbestimmung  der  im  Pleurasack^enthaltenen  Luft  wurde  der  Abfluss 
zum  Manometer  abgesperrt  nnd  die  Klemme  von  Schlauch  Nr.  2  geöffnet, 
so  dass  die  Luft  nun  in  den  gradnlrten  Gylinder  einströmen  konnte.    Bei 
100  Gem.  Lnftgehalt  des  Gylinders  Nr.  1  wurde  abermals  abgesperrt  nnd 
ein  zweiter  Gylinder  zur  gleichen  Höhe  mit  Luft  gefällt.    Eine  geringere 
Quantität  Luft  ging  bei  der  Fällung  des  zweiten  Gylinders  verloren. 

Da  jetzt  ziemlich  starker  Hustenreiz  auftrat,  musste  die  Operation 
unterbrochen  werden.  Die  chemische  Untersuchung  des  Gasgemenges  aus 
Gylinder  Nr.  l  ergab  einen  GOi-Oehalt  von  12  Proc;  leider  wurde  die  Luft 
des  Gylinders  Nr.  2  durch  Ungeschicklichkeit  des  Gehttlfen  freigelassen,  so 
dass  Vergleiche  zwischen  beiden  Proben  nicht  angestellt  werden  konnten. 

11.  September.  Nach  der  Punction  fählte  sich  Patient  etwas  erleichtert. 
Das  Herz  ist  um  nahezu  2  Qaerfingerbreite  nach  links  hinüber  geräckt. 

15.  September.  Oedem  der  Unterextremitäten  hochgradig,  nimmt  auch 
an  den  Oberextremitäten  zu.     Freier  Ascites  jetzt  auch  nachweisbar. 

Exsudat  im  linken  Pleuraraum  gestiegen.  Das  Herz  bleibt  in  der 
Lage,  wie  sie  am  Tage  nach  der  Punction  notirt'ist. 

An  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  noch  tiefer,  nicht-tympanitischer 
Schall. 

1 6.  September.    Exitus  letalis. 

DevtaehM  Arehfr  f.  klln.  Medieln.    XXXIII.  Bd.  12 
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«»  

Ans  dem  SectionBbefond  hebe  ich  nar  das  Wichtigste  hervor. 

Bei  derEröfinnng  der  Bancbhöhle  entleert  sich  reichlich  seröse  Flüssig- 
keit. Die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  weit  nach  abwärts  gedrängt» 
stark  vorgewölbt,  steht  in  der  Mamillarlinie  an  der  10.  Rippe. 

£s  wird  nun  die  Haut  und  Muscalatur  von  der  linken  Brnsthälfte  so 
abpräparirt,  dass  die  Intercöstalräume  frei  sind.  An  den  Wassermanometer 
wird  ein  Schlauch  angebracht,  der  mit  einer  einfachen  Messingcanüle  in 
Verbindung  steht;  diese  wird  in  den  3.  Intercostalranm  eingestossen  nnd 
der  Druck  am  Manometer  abgelesen,  der  +  3,5  Cm.  beträgt. 

Nach  Abnahme  des  Sternums  sieht  man  die  linke  Kante  des  Herzens 
bis  zur  Mittellinie  des  Sternums  ragen,  die  untere  Hälfte  des  linken  Pleura- 
raumes ist  mit  seröser  Flflssigkeit  gefüllt,  in  der  reichlich  Fibrinflockeu 
schwimmen.  Die  linke  Lunge  in  Form  eines  bandartigen  Streifens  an  die 
Wirbelsäule  angepresst.  Die  Pleura  costalis  und  pulmonalis  mit  einer  Fibrin- 
schichte besetzt. 

Noch  vor  Herausnahme  der  linken  Lunge  sieht  man  am  Unterlappen 
zwei  erbsengrosse  gelb  durchscheinende  Stellen;  über  der  einen  ist  die 
Pleura  noch  erhalten,  über  der  anderen  eine  ziemlich  dicke  Schicht  Fibrin 
gelagert*  Nach  Herausnahme  der  Lunge  wird  Wasser  in  den  Bronchus  ein- 
getrieben und  nirgends  quillt  Wasser  aus.  Nach  Entfernung  der  Fibrin- 
schichte von  der  einen  gelblich  durchscheinenden  Stelle  zeigt  sich  die  Pleura 
theilweise  zerstört  und  ersetzt  von  dem  Fibrin.  Die  gelbe  Färbung  beider 
Stellen  rührt  her  von  kleinen  käsigen  Knoten,  deren  einer  offenbar  an  der 
Perforation  Schuld  war.  Im  Oberlappen  befindet  sich  ein  System  in  ein- 
ander übergehender  Cavernen,  die  mit  käsigem  Brei  angefüllt  sind.  Das 
dazwischen  liegende  Gewebe  völlig  luftleer,  derb,  von  gelb- weissen  Knöt- 
chen reich  durchsetzt.  Die  Spitze  des  Oberlappens  stark  infiltrirt,  von 
käsigen  Herden  durchsetzt;  unterer  Theil  des  Ober-  und  Mittellappens  luft- 
haltig, im  Unterlappen  reichliche,«  meist  zerstreut  stehende  Tuberkel. 

Am  Herzen  keine  besonderen  Veränderungen.  Die  Drüsen  des 
HiluB,  sowie  die  retromediastinalen  Drüsen  stark  geschwellt. 

Die  Stimmbänder  zeigen  oberflächliche  Geschwüre^  die  nur  in  der 
Nähe  der  Processus  vocales  tiefer  werden.  Oberhalb  des  Ringknorpels  zwi- 
schen den  Aryknorpeln  ein  grösseres  Geschwür.  Die  ganze  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  mit  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln  besetzt.  Schleimhaut  der 
Trachea  stark  injicirt,   auch  hier  sind  einzelne  Tuberkel  zu  bemerken. 

Durch  die  manometrische  Druckbestimmung  am  Lebenden,  höch- 
ster Exspirationsdruck  +  6,5  Cm.,  höchster  Inspirationsdruck  -f-  5  Cm., 
ist  festgestellt,  dass  ein  geschlossener  Pneumothorax  vorlag.  Die 
Frage,  ob  derselbe  organisch  oder  mechanisch  verschlossen,  ist  mit 
der  einmaligen  Druckbestimmung  noch  nicht  entschieden,  es  hätte 
dazu  noch  einer  zweitmaligen  Bestimmung  nach  dem  Ablassen  des 
Gasgemenges  bedurft,  die  leider  nicht  ausgeführt  werden  konnte,  da 
die  heftigen  Hustenbewegungen  einerseits  die  Beobachtung  störten 
und  andererseits  zur  schleunigen  Beendigung  der  Untersuchung  nöthig- 
ten.    Das  besondere  Interesse  dieser  Seite  der  Beobachtung  des  Falles 
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liegt  darin,  dass  gezeigt  wird,  wie  ddr  Vorschlag  WeiTs  zur  mano- 
metrischen Drackbestimmang  ohne  besondere  Schwierigkeiten  am 
Lebenden  ausgeführt  werden  kann.  Die  manometrische  Druckbestim- 
mung an  der  Leiche  bestätigte  die  Annahme,  dass  es  sich  um  ge- 
schlossenen Pneumothorax  gehandelt  hatte.  Die  Differenz  in  der 
Höhe  des  Druckes  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  ist  zum  Theil 
auf  Kechnung  der  durch  die  Operation  herbeigeführten  theilweisen 
Entlastung  der  Pleurahöhle,  zum  Theil  auf  die  Abkühlung  der  Gase 
und  die  yerschiedene  Stellung  des  Thorax  zu  setzen.  Der  positive 
Druck  an  der  Leiche  betrug  3,5  Cm. 

Da  die  unvollständig  ausgeführte  Druckbestimmung  am  Leben- 
den nicht  zu  völliger  Aufklärung  über  die  Natur  des  Verschlusses 
führte,  konnte  vielleicht  die  chemische  Analyse  des  entleerten  Gas- 
gemenges zur  Entscheidung  dieser  Frage  beitragen. 

Nach  der  Anschauung  Ewald's^  genügt  eine  einmalige  Unter- 
suchung des  Gasgemenges  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  offener 
oder  geschlossener  Pneumothorax,  da  seine  Untersuchungen  ergaben, 
dass  bei  einem  Befund  von  unter  5  Proc.  Kohlensäure  offene  Com- 
munication,  bei  5 — 10  Proc.  Kohlensäure  mangelhafter  Verschluss,  bei 
über  10  Proc.  Kohlensäure  völliger  Abschfuss  der  Fistel  sich  anneh- 
men lässt.  Es  findet  nämlich  in  der  Pleurahöhle  eine  Absorption 
und  Ausscheidung  von  Gasen  statt,  welche  die  ursprüngliche  Zusam- 
mensetzung der  Luft  in  dem  Sinne  ändern,  dass  der  Sauerstoff  gra- 
datim  abnimmt,  während  an  seine  Stelle  eine  entsprechende  Menge 
Kohlensäure  tritt  und  der  Stickstoff  eine  Zunahme  erleidet.  Da  ich 
nun  in  meinem  Falle  einen  Kohlensäuregehalt  von  12  Proc.  gefunden 
habe,  so  würde  dieser  Befund  ebenso  wie  die  manometrische  Druck- 
bestimmung für  geschlossenen  Pneumothorax  sprechen.  Aber  noch 
ist  nicht  ersichtlich,  ob  der  Verschluss  organischer  oder  mechanischer 
Natur  ist.  Zur  Aufklärung  hätte  die  Untersuchung  der  Luft  im  Cylin- 
der  2  führen  können,  wenn  nicht  mit  eben  diesem  wichtigen  Stück 
ein  Unglück  passirt  wäre.  Hätte  ich  dessen  Inhalt  analysiren  kön- 
nen, so  würde  die  Untersuchung  in  der  von  Demarquay'^)  vor- 
geschlagenen Weise  vorgenommen  sein,  dass  man  nämlich  mehrere 
Proben  des  Gases  rasch  hinter  einander  entnimmt  und  analysirt.  Be- 
steht eine  Communication  zwischen  der  atmosphärischen  Luft  und 
der  Pleurahöhle,  so  muss  sich  das  Gas  sofort  erneuern  und  es  müssen 
die  letzten  Proben  mehr  Sauerstoff  und  weniger  Kohlensäure  ent- 
halten als  die  ersten ;  bei  fehlender  Communication  müssen  die  ver- 


1)  Charit^-Aimalen.  1875.  2)  s.  Weil  S.  396. 

'     12* 


176  IX.  Seifert,  PDeomothorax. 

Bchiedenen  Proben  dieselbe  ZaBammensetzuDg  zeigen.  So  fand  De- 
marquay  bei  einem  Fall  mit  offener  Communieation  nach  einander: 

1.  Probe  2.  Probe  S.Probe  4.  Probe 

an  Sauerstoff         0,49           5,42  9,45  15,37 

an  KohlensAore   11,16          9,36  7,96  1,53 

an  Stickstoff        88,35  85,22  82,59  83,10 

Das  Resultat  der  gleichbleibenden  Zusammensetzung  des  Gas- 
gemenges will  Weil  nicht  als  maassgebend  zur  Annahme  eines  defi-  -y 
nitiven  Abschlusses  der  Fistel  gelten  lassen ;  doch  scheint  mir,  dass 
bei  mechanischem  Verschluss  der  Fistel  schon  durch  die  geringe  Ent- 
lastung der  Pleurahöhle  bei  Entnahme  mehrerer  Proben  des  Gas- 
gemenges die  Fistel  von  Neuem  geöffnet  wflrde,  also  Luft  bei  der 
nächsten  Inspiration  einströmen  könnte,  so  dass  der  Eohlensäuregehalt 
der  letzten  Probe  verringert  wflrde.  Bei  organischem  definitivem  Ver- 
schluss ist  eine  solche  Luftemeuerung  natflrlich  nicht  möglich. 

Jedenfalls  kann  bei  richtiger  Ausführung  der  manometrischen 
Druckbestimmung  und  der  gleichzeitigen  Analyse  des  Gasgemenges 
nach  Demarquay  die  Diagnose  auf  die  Natur  des  Verschlusses 
gestellt  werden. 

Da  ich  nun  wegen  der  Unvollst&ndigkeit  der  Ausführung  dieser  ^ 

beiden  Methoden  keine  genügende  Sicherheit  über  diesen  Punkt  hatte, 
glaubte  ich  einen  anderen  Befund  für  die  Entscheidung  der  Frage 
nach  der  Natur  des  Verschlusses  verwerthen  zu  können.  In  der 
Krankengeschichte  findet  sich  am  Tage  nach  der  Punction  die  Notiz, 
dass  das  Herz  um  fast  2  Querfingerbreite  nach  links  gerückt  ist,  und 
ferner  die  Notiz,  dass  das  Herz  bis  zum  erfolgten  Exitus  letalis  in 
dieser  Lage  verblieb. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Herzdämpfung  ziehe  ich  den  Schluss, 
dass  nach  der  theilweisen  Entleerung  der  Pleurahöhle  neue  Luft  nicht 
einströmen  konnte,  also  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  vorlag. 
Dass  diese  Annahme,  auf  so  schwachen  Füssen  sie  auch  steht,  die 
richtige  war,  zeigte  die  anatomische  Untersuchung  der  Perforations- 
öffnung, deren  Verschluss  durch  dichte  Fibrinauflagerung  ein  sehr 
fester  war. 

Von  den  übrigen  Leichenbefunden  hebe  ich  nur  noch  hervor  die 
sero-fibrinöse  Natur  des  Exsudates  wie  bei  Fall  III  und  die  Durch- 
Setzung  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  mit  miliaren         ^ 
Tuberkeln. 


X. 

Beiträge  zur  Lehre  von  den  SehnenreflexeD« 

Ans  der  I.  med.  ünivenitäUklinik  des  Herrn  Prof.  Wagner  in  Budapest. 

Br.  Ernst  Jendraasik. 

Seitdem  die  ersten  Arbeiten  über  den  Sehnenreflex  von  Erb 
und  Westphal  erschienen  sind,  haben  sich  viele  mit  diesem  Phft- 
nomen  befasst  Während  nnn  Westphal  die  Sehnenreflexe  noch 
immer  nicht  als  reflectorische  Bewegungen  betrachtet ,  nimmt  die 
grösste  !Zahl  der  Forscher,  gestützt  hauptsächlich  auf  die  Untersuchun- 
gen von  Schultze,  FUrbringer  und  Tschirjew  die  Ansicht 
Erb's  als  erwiesen  an,  nach  welcher  die  auf  das  Beklopfen  seiner 
Sehne  im  M.  quadriceps  entstandene  Zuckung  reflectorischen  Ur- 
sprungs ist,  so  dass  an  der  Richtigkeit  dieser  Meinung  wohl  kaum 
mehr  gezweifelt  werden  kann. 

Die  Bahn  des  Patellarsehnenreflexes  ist  folgende:  Der  mecha- 
nische Reiz  löst  nach  Erb  ^)  in  der  Sehne,  nach  Tschirjew^  aber 
an  der  Grenze  zwischen  Sehne  und  Muskel  die  Erregung  aus,  welche, 
wie .  dies  zahlreiche  Versuche  beweisen,  durch  den  N.  cruralis  in  das 
Centralnervensystem  gelangt,  von  wo  sie  sich  wieder  durch  denselben 
Nerv  zum  Muskel  fortpflanzt.  Da  meine  Untersuchungen  alle  Theile 
dieses  Reflexbogens  betreffen,  werde  ich  sie  nach  einander  erörtern. 
In  pathologischer  und  klinischer  Beziehung  sind  jene  Umstände  zu 
erforschen,  welche  das  Fehlen  oder^ie  Erhöhung  der  Sehnenreflexe 
verursachen.  Diese  letztere  werde  ich  nur  später  berühren,  das  Feh- 
len des  Sehnenreflexes  steht  aber  mit  der  Besprechung  seiner  Bahn 
in  einem  so  engen  Verbal tniss,  dass  beide  nur  zusammen  behandelt 
werden  können;  denn  es  ist  leicht  begreiflich,  dass,  wenn  die  Lei- 
tung der  Reflexbahn  an  einem  Punkte  unterbrochen  idt,  die  mecha- 

1)  ArchiY  für  Psychiatrie.  Bd.  Y.  S.  792. 

2)  Ebenda.  Bd.  Yin.  3.  Heft. 
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nische  Reizung  der  Sehne  nicht  mehr  die  Zuckung  des  M.  quadriceps 
auslösen  kann. 

L  Schon  in  ihren  ersten  Mittheilungen  haben  Erb  und  West- 
phal  erwiesen,  dass  die  Zuckung  durch  das  Beklopfen  der  Sehne 
heryorgebracht  wird;  aber  was  die  Art  der  Auslösung  betrifft ,  sind 
die  Meinungen  der  Forscher  noch  verschieden.  Tschirjew  schreibt 
(S.  5),  dass,  wie  es  schon  Westphal  vermuthete,  die  Erregung  nicht 
in  der  Sehne  selbst,  sondern  an  der  Grenze  zwischen  Sehne  und 
Muskel,  oder  wenigstens  an  den  dem  Muskel  zunächst  liegenden 
Theilen  der  SQhne  erzeugt  wird.  Auf  die  folgenden  Umstände  ge- 
stützt, glaube  ich  jedoch,  dass  die  Auslösung  auch  in  den  vom  Muskel 
entfernter  liegenden  Partien  der  Sehne  geschieht.  Beim  Erzeugen 
des  Sehnenreflexes  schlagen  wir  ja  eigentlich  das  Lig.  patellae  propr. 
an,  welches  mit  dem  M.  quadriceps  nicht  in  unmittelbarem  Zusam- 
menhang steht;  ebenso  liefern  auch  meine  Experimente  nähere  Be- 
weise dafttr.  Ich  habe  nämlich  bei  Kaninchen  die  Haut  über  der 
Patellarsehne  in  der  Längsrichtung  durchschnitten,  sodann  die  Sehne 
von  der  Tibia  getrennt  und  bis  zum  Anfang  des  Muskels  freigemacht, 
hierauf  den  Hautschnitt  so  weit  verlängert,  dass  die  Zuckung  des 
M.  quadriceps  gut  sichtbar  wurde;  als  ich  nun  mittelst  eines  Messer- 
rückens die  Sehne  beklopfte,  sah  ich,  dass  keine  reflectorische  Zuckung 
entstand,  solange  der  Muskel  nicht  angespannt  war,  dagegen  trat 
die  Contraction  sogleich  ein  bei  genügender  Anspannung,  gleichviel 
ob  das  Anfassen  mit  der  Pincette  am  Ende  der  Sehne,  oder  aber 
an  der  Grenze  des  Muskels  geschah,  ebenso  entstand  die  Zuckung 
auch  dann,  wenn  ich  unter  die  gar  nicht  angespannte  Sehne  eine 
glatte  Platte  schob  und  dadurch  eine  directe  Uebertragung  der  mecha- 
nischen Erregung  zum  Muskel  verhinderte;  endlich  entstand  sie  auch, 
wenn  ich  an  das  Periost  der  genügend  fixirten  Tibia  anschlug.  Diese 
Versuche  sind  gleichzeitig  Beweise  der  reflectorischen  Natur  der  Con- 
traction. 

L  e  w  i  n  s  k  i  ^)  meint ,  dass  die  Erregung  in  der  Sehne  bei  dem 
Beklopfen  derselben  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehne  dabei  sich 
gleich  einer  Saite  verhält,  welche  durch  die  betreffenden  Muskeln 
angespannt  wird,  beim  Anschlagen  geräth  sie  in  Transversalschwin- 
gungen, deren  Zahl  desto  grösser  ist,  je  stärker  die  Anspannung; 
diese  Schwingungen  sollen  nun  die  Erregung  hervorbringen,  indem 
sie  auf  die  in  der  Sehne  befindlichen  Nervenendigungen  übertragen 
werden.    Diese  Ansicht  meint  Lewinski  durch  die  Thatsache  unter- 


1)  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  VII.  S.  327. 
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stfltzen  zu  können,  dass  erfahrungsgemftss  der  Sehnenreflex  bei  sol- 
chen Kranken  verstärkt  gefanden  wird,  bei  welchen  Contractur  der 
betreffenden  Muskeln  vorhanden  ist.  Diese  Ansicht  ist  aber  unhalt- 
bar, denn  abgesehen  von  der  Auslösung  des  Keflexes  von  der  Gelenk- 
kapsel und  vom  Periost  aus  —  wie  dies  auch  von  Anderen  beob- 
achtet wurde  —  konnte  eine  solche,  den  Saiten  entsprechende 
Schwingung  der  Sehne  bei  meinen  oben  geschilderten  Versuchen 
nicht  entstehen,  wo  ich  unter  die  Sehne  eine  feste  Unterlage  legte ; 
ferner  zeigte  sich  die  reflectorische  Contraction  auch  dann,  wenn  bei 
passiver  Anspannung  des  Muskels  die  Sehne  ganz  erschlafft  blieb, 
während  ich  umsonst  die  Sehne  allein  anspannte;  das  fieklopfen  war 
in  diesem  Falle  von  keiner  Zuckung  begleitet. 

Inwieweit  die  Erkrankung  der  Sehne  als  Ursache  ftlr  das  Fehlen 
des  Reflexes  dienen  kann,  ist  derzeit  noch  nicht  zu  beantworten. 
Die  Untersuchungen  von  T  s  c  h  i  r j  e  w  zeigen,  dass  eine  hochgradige 
Zerquetschung  der  Sehne  den  Reflex  nicht  zum  Verschwinden  bringt; 
andererseits  muss  man  aber  immer  vor  Augen  halten,  dass  nach 
Westphal's  Erfahrung  —  in  bisher  wohl  unerklärlicher  Weise  — 
der  Kniereflex  bei  Individuen,  die  kurze  Unterschenkel  haben  —  wo 
auch  das  Lig.  patellae  kurz  ist  —  schwerer  hervorzubringen  ist;  auch 
ist  nach  den  Beobachtungen  von  Fischer  das  Auslösen  des  Reflexes 
sehr  behindert,  wenn  das  Knie  von  einem  dicken  Fettpolster  um- 
geben wird. 

IL  Damit  die  in  der  Patellarsehne  hervorgerufene  und  durch 
das  Rückenmark  geleitete  Erregung  eine  Zuckung  auslöse,  ist  es 
noth wendig,  dass  der  M.  quadriceps  gesund  sei  und  sich  in  einem 
gewissen  Grade  passiver  Spannung  befinde.  Wenn  wir  bei  Thieren 
(wie  ich  es  oben  geschildert  habe)  die  Patellarsehne  von  der  Tibia 
lostrennen,  so  beklopfen  wir  dieselbe  vergebens,  wenn  der  Muskel 
nicht  zugleich  ein  wenig  angespannt  ist.  Dieses  Verhalten  können 
wir  auch  an  uns  selbst  nachweisen,  denn  wenn  wir  uns  bei  aufrechter 
Stellung  auf  die  eine  untere  Extremität  stützen,  während  die  andere 
frei  herunterhängt,  so  ruft  das  Anschlagen  der  Sehne  dieser  Extre- 
mität keine  Contraction  im  Muskel  hervor.  Femer  ergibt  sich  auch 
aus  meinen  Versuchen  an  Thieren,  dass  die  Grösse  der  Zuckung, 
wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  in  geradem  Verhältniss  zur 
Stärke  der  Anspannung  steht. 

Auf  das  Entstehen  der  Contraction  hat  aber  auch  noch  ein  an- 
derer Umstand  Einfluss.  Denn  wenn  wir  in  der  gewöhnlichen,  zur 
Untersuchung  benutzten  Stellung  —  bei  übereinander  gelegten  Knieen 
-:-  die  Auslösbarkeit  des  Reflexes  constatiren,  können  wir  diesen 
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schon  in  bedeutend  gesehwflchter  Grösse  oder  gar  nicht  hervorrufen, 
wenn  wir  das  unterstützende  (untere)  Knie  entfernen,  so  dass  wir  ge- 
nötbigt  sind,  den  bis  dahin  unterstützten  Oberschenkel  frd  zu  halten» 
an  dem  wir  den  Unterschenkel  nur  einfach  hängen  lassen;  sobald 
wir  aber  diesen  Oberschenkel  wieder  auf  eine  feste  Grundlage  auf- 
sttltzen  und  die  Gontraction  der  Beugemuskeln  des  Oberschenkels 
aussetzen,  so  können  wir  wieder  die  Zuckung  des  M.  qnadriceps  be- 
obachten. Dass  in  dem  Falle,  wo  wir  den  Oberschenkel  frei  erhoben 
halten,  während  der  Unterschenkel  einfach  herabhängt,  der  M.  qua* 
driceps  nicht  in  Contraction  ist  und  wir  nicht  diese  als  Ursache  des 
Fehlens  betrachten  können,  folgt  aus  den  anatomischen  Verhältnissen 
dieser  Theile.  Es  entspringt  nämlich  nur  der  schwächste  Theil  des 
M.  qnadriceps,  der  sogenannte  lange  Kopf  vom  Becken,  während  die 
anderen  Theile  vom  Femur  ihren  Ursprung  nehmen;  bei  der  Be- 
wegung sind  diese  Theile  Yon  einander  sehr  unabhängig  und  dienen 
mit  Ausnahme  des  langen  Kopfes,  welcher  auch  beim  Vorwärtsbeugen 
des  Schenkels  thätig  ist,  als  Strecker  des  Unterschenkels ;  wenn  nun 
der  Unterschenkel  einfach  herabhängt,  ist  keine  Veranlassung  zur 
Contraction  der  Mm.  vasti  gegeben.  Beugen  wir  aber  den  Unter- 
schenkel im  Knie,  während  der  Oberschenkel  einfach  herabhängt» 
(oder  noch  besser,  derselbe  etwas  nach  hinten  gestreckt  gehalten 
wird),  so  können  wir  den  Sehnenreflex  hervorrufen,  wiewohl  in  diesem 
Falle  bei  erschlafiftem  M.  quadriceps  dessen  Antagonisten  sich  in  Con- 
traction befinden,  damit  sie  den  Unterschenkel  seiner  Schwere  ent- 
gegen erhoben  erhalten,  wobei  sie  aber  selbst  der  Zuckung  entgegen- 
wirken. Auch  bei  schwacher  Contraction  des  M.  quadriceps  vermindert 
der  Sehnenreflex  sich  sehr  oder  verschwindet  auch  ganz,  wenn  wir 
bei  unterstütztem  Oberschenkel  mit  unserem  Fuss  einen  feststehenden 
Gegenstand  berühren  und  dann  den  M.  quadriceps  nur  wenig  an- 
spannen ;  dadurch,  dass  wir  den  Fuss  an  einen  feststehenden  Gegen- 
stand schwach  andrücken,  können  wir  beim  Beklopfen  der  Sehne 
entweder  gar  keine  oder  nur  noch  eine  ganz  kleine  Zuckung  im 
Muskel  beobachten.  Der  Grund  hierfür  liegt  aber  nicht  in  dem,  dass 
der  Fuss  von  seinem  Platze  nicht  weichen  kann  und  so  die  Zuckung 
unwahmehmbar  wird,  denn  wenn  auch  der  Fuss  gestützt  bleibt, 
fühlen  wir  deutlich  wieder  die  Contraction,  sobald  nur  die  Muskeln 
erschlafft  gelassen  werden;  diese  Zuckung  müssten  wir  auch  dann 
fühlen,  wenn  sie  bei  der  schwachen  Contraction  entstünde. 

Entgegengesetzte  Verhältnisse  finden  wir  bei  der  Thätigkeit  der 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  befindlichen  Muskeln.  Wenn 
wir  nämlich  den  Oberschenkel  auf  eine  Stütze  legen  und  ihn  noch 
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auf  dieselbe  fest  andrücken,  oder  wenn  wir  bei  unterstütztem  Obei^ 
Schenkel  die  Ferse  des  herabhftngenden  Unterschenkels  an  einen 
feststehenden  Gegenstand  anpressen  (was  wir  dadurch  erreichen  kön- 
nen, dass  wir  vor  einem  Stahl  stehend  den  einen  Oberschenkel  auf 
die  Lehne  desselben  legen,  den  Unterschenkel  hinnnterhängen  lassen 
und  mit  der  Ferse  den  Fnss  des  Stuhles  berühren),  so  entsteht  nach 
dem  Beklopfen  der  Sehne  trotz  der  entgegengesetzt  wirkenden  Mus- 
kelthätigkeit  doch  eine  lebhafte  Zuckung  im  M.  quadrioeps. 

Da  diese  zwei  Muskelgruppen  mit  verschiedenen  Nerven  zusam- 
mrahftngen,  so  ergibt  sich  aus  diesen  Verhältnissen,  dass  die  Gon- 
traction  der  durch  den  N.  cruralis  beeinflussten  Mus- 
keln den  Sehnenreflex  vermindert,  oder  auch  ganz 
verhindert,  dagegen  aber  die  Contraction  der  mit  dem 
N.  ischiadicus  zusammenhängenden  Muskeln  den  Reflex 
nicht  behindert.  Als  weiterer  Beweis  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
die  Contraction  der  Mm.  adductores  und  M.  gracilis,  also  das  Zu- 
sammenpressen der  beiden  Eniee,  den  Reflex  nicht  vermindert,  indem 
diese  Muskeln  vom  N.  ischiadicus  versorgt  werden. 

Diese  Untersuchungsresultate  können  insofern  praktischen  Werth 
haben,  als  es  noch  immer  fraglich  ist,  ob  bei  Gesunden  der  Sehnen- 
reflex fehlen  könne.  Wie  ich  öfters  beobachtet  habe,  gibt  es  Indivi- 
duen, welche  nicht  leicht  ihre  Muskeln  ganz  erschlaffen  lassen  kön- 
nen, sondern  bei  der  Untersuchung  ihre  besonders  von  dem  N.  cruralis 
innervirten  Muskeln  in  Contraction  halten,  weshalb  bei  ihnen  der 
Reflex  kaum  oder  auch  gar  nicht  hervorrufbar  ist.  In  diesem  Falle 
ist  es  zweckmässig,  den  Betreffenden  aufzufordern,  dass  er  seinen 
Aber  das  andere  Knie  gelegten  Oberschenkel  hinunterdrflcke,  damit 
er  so  durch  die  Contraction  der  mit  dem  M.  quadrieeps  im  Anta- 
gonismus stehenden  Muskeln  von  der  Innervirung  dieses  letzteren 
abgehalten  werde. 

Dass  bei  der  pathologischen  Entartung  der  Muskeln  die  Aus- 
lösbarkeit des  Reflexes  sich  vermindert,  oder  auch  ganz  verschwindet, 
ist  selbstverständlich. 

IIL  Die  Untersuchungen  von  Tschirjew  haben  gezeigt,  dass 
die  Erregung  sich  so  zum  Rückenmark  (centripetal) ,  wie  auch  von 
dort  zum  Muskel  (centrifugal)  durch  den  N.  cruralis  fortpflanzt.  Aus 
dieser  Thatsache  folgt,  dass,  wenn  die  Leitung  im  N.  cruralis  ver- 
hindert ist,  der  Sehnenreflex  verschwinden  wird. 

Westphal  beschreibt  in  einer  seiner  Mittheilungen  i)  die  Wir- 


1)  Archi?  für  Psychiatrie.  Bd.  YU.  S.  666. 


182  X.  Jendrassik 

kung  der  Nervendehnong  auf  den  Sehnenreflex.  Er  hat  gefunden,  dass 
schoQ  nach  der  geringsten  Dehnung  des  N.  cruralis  mittelst  stumpfen 
Hakens  der  Beflex  sofort  ausbleibt  Ich  habe  in  5  Fällen  die  Deh- 
nung des  N.  cruralis  bei  Kaninchen  unternommen,  und  während  ich 
die  Dehnung  langsam  verstärkte»  versuchte  ich  inzwischen  den  Beflex 
hervorzubringen.  In  jedem  dieser  5  Fälle  ist  der  Sehnenreflex  intact 
geblieben,  obwohl  ich  in  2  Versuchen  die  Dehnung  ))is  zum  Zer- 
reissen  des  Nerven  fortsetzte;  dass  aber  dieselbe  am  rechten  Orte 
geschah,  bezeugt  genügend  der  Umstand,  dass,  als  ich  nach  aufge- 
hobener Dehnung  den  Nerv  an  der  Stelle,  wo  vorhin  der  Haken  lag, 
durchschnitt  (sowie  auch  beim  Abreissen  des  Nerven),  der  Beflex 
sogleich  verschwand.  Als  der  Nerv  bei  diesen  Thieren  nach  einigen 
Wochen  zusammengewachsen  war,  konnte  der  Beflex  auch  wieder 
ausgelöst  werden.  Ich  kann  nicht  angeben,  was  die  Ursache  dieser 
Verschiedenheit  zwischen  den  Experimenten  von  Westphal  und  den 
Besultaten  meiner  Untersuchungen  ist;  ich  muss  aber  hier  einen  Um- 
stand erwähnen,  welchen  ich  in  der  Literatur  nicht  aufgezeichnet 
finde,  welcher  aber  bei  solchen  Untersuchungen  von  grosser  Bedeu- 
tung ist.  Ebenso  wie  beim  Menschen  hat  auch  bei  Thieren  das  Ver- 
halten der  Innervation  der  Oberschenkelmuskeln  grossen  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  des  Sehnenreflexes.  Wenn  wir  das  Lig.  patellae 
propr.  beim  Kaninchen  von  seiner  Insertionsstelle  ablösen  und  es 
bis  zum  Uebergang  in  den  Muskel  lospräpariren  und  den  Muskel  ent- 
sprechend anspannen,  so  wird  der  Sehnenreflex  nur  dann  entstehen, 
wenn  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  und  der  Unter- 
schenkel im  Kniegelenk  gebeugt  sind,  was  wir  nur  so  er- 
klären können,  dass  das  Thier  sein  Bein  bei  der  Streckung  desselben 
zurückzuziehen  sucht  in  die  bei  ihm  (Kaninchen)  gewohnte  gebeugte 
Haltung  und  zu  diesem  Zwecke  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels  zusammenzieht,  in  welchem  Falle,  wie  ich  schon  oben 
erwähnt,  der  Sehnenreflex  verschwindet.  Aus  diesem  Grunde  ist  es 
bei  solchen  Untersuchungen  immer  nothwendig,  die  untere  Extremität 
in  gebeugter  Stellung  zu  halten. 

Dass  bei  Westphal 's  Dehnungsexperimenten  die  Hautreflexe 
auch  nach  dem  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  intact  geblieben 
sind  (obwohl  die  angeführten  Beispiele,  wie  die  nach  dem  Aufheben 
einer  Hautfalte  oder  nach  Berührung  der  Haare  entstandenen  Bewe- 
gungen kaum  als  Beflexe,  sondern  als  Bettungsversuche  des  schon 
verletzten  Thieres  vor  neuen  Insulten  angesehen  werden  können), 
scheint  mir  auch  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklärlich.  Der 
N.  cutan.  fem.  ant.  ext.  ist  nämlich  der  Empfindungsnerv  der  vorderen 
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Seite  des  OberschenkelSi  und  dieser  entspringt  unmittelbar  aus  dem 
Plexus  lombalis,  derselbe  war  somit  der  Dehnung  nicht  unterwarfen. 
Diese  noch  fraglichen  Verhältnisse  könnten  insofern  therapeutischen 
Werth  haben,  weil  im  Falle,  dass  die  Dehnung  den  Reflex  aufhebt, 
sie  bei  Reflexcontracturen  indicirt  wäre. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  vollständiger  peripheri- 
scher Cruralislähmung  auch  der  Sebnenreflex  fehlt. 

IV.  Endlich  suchen  wir  jene  Läsionen  des  Bückenmarks,  bei 
welchen  der  Sehnenreflex  eine  Aenderung  erfährt.  Zur  Lösung  dieser 
Frage  ist  es  vor  Allem  nothwendig,  die  Bahn  der  Fortpflanzung  der 
Erregung  des  Beflexes  in  allen  ihren  Abschnitten  zu  kennen.  Zu 
diesem  Zweck  hat  Tschirjew  Untersuchungen  ausgeführt,  welche 
folgende  Besultate  ergaben.  Bei  Bttckenmarksdurchschneidungen  an 
Kaninchen  verschwand  der  Sehnenreflex  nur  dann,  wenn  das  Bücken- 
mark zwischen  dem  unteren  Theile  des  5.  und  dem  oberen  des  6. 
Wirbels  zerstört  wurde.  Bei  höherer  wie  auch  bei  tieferer  Durch- 
schneidung blieb  der  Sehnenreflex  intact,  ja  er  wurde  noch  verstärkt ; 
bei  Kaninchen  entspricht  dieser  Theil  des  Bückenmarks  der  Eintritts- 
stelle des  6.  Lumbalnerven,  welcher  die  stärksten  Wurzeln  des  N.  cru- 
ralis  bildet.  Nach  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  in  dieser 
Höhe  hörte  der  Sehnenreflex  sofort  auf.  Aus  diesen  Untersuchungen 
folgerte  Tschirjew,  dass  die  Beflexübert ragung,  welche  das  Knie- 
phänomen bedingt,  beim  Kaninchen  an  einer  ganz  beschränkten  Stelle 
des  Bückenmarks  geschieht,  nämlich  entsprechend  dem  Eintritte  des 
6.  Lumbalnerven  in  das  Kückenmark,  welche  Stelle  beim  Menschen 
nach  Henle  der  Eintrittsstelle  der  3.  und  4.  Wurzel  des  Plexus 
cruralis  entspricht 

Auch  Senator^)  stellte  Versuche  mit  Bückenmarksdurchschnei- 
dungen  an,  aus  welchen  er  folgert,  dass  1.,  da  die  halbseitige  Durch- 
schneidung des  Bückenmarks  in  der  angegebenen  Höhe  nur  in  der 
betrefifenden  Extremität  das  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  ver- 
ursacht, die  denselben  vermittelnden  Nervenelemente  sich  nicht  kreu- 
zen; 2.  die  Durcbschneidung  oder  auch  das  Zeretören  in  grösserer 
Ausdehnung  der  hinteren  Stränge  des  Lendenmarks  ist  ohne  Einfluss 
auf  den  Sehnenreflex;  3.  die  Durchschneidung  der  Seitenstränge  in 
der  Höhe  des  5.  bis  6.  Lumbaiwirbels  hebt  den  gleichseitigen  Beflex 
auf,  während  4.  die  Durchschneidung  der  grauen  Hinterhörner  den- 
selben nicht  alterirt. 

Gegen  die  Bichtigkeit  der  Untersuchungen  von  Tschirjew  kann 


1)  ArchiT  iür  Anatomie  und  Physiologie.    Physiol.  Abth.  ISSO.  III.  Heft. 
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k6in  Zweifel  erI|oben  werden,  die  Eingriffe  waren,  einfach,  die  Resul- 
tate beständig  dieselben  and  aueh  Senator  best&tigt  sie.  Aus  diesen 
Experimenten  kann  gefolgert  werden/  dajss  die  Uebertragang  der 
reflectoriscben  Erregung  in  der  Höbe  der  erwähnten  Stelle  geschieht, 
oder  dass  bei  der  Durchschneidung  und  Zerstörung  dieser  Stelle  auch 
die  eintretenden  Neryenwurzeln  zerschnitten  worden 
sind,  was  unzweifelhaft  inuner  geschehen  musste  und  so  die  Erre- 
gung nicht  mehr  in  das  Rflckenmark  eintreten  konnte.  Die  That- 
sacbe  aber,  dass  schon  bei  nnr  ein  wenig  hoher  gelegener  Durch- 
schneidung der  Reflex  intact  blieb,  beweist,  dass  der  ftber  dieser 
Stelle  (sowie  auch  unter  derselbe)  gelegene  Tkeil  des  Rfickenmarks 
keinen  Einfluss  auf  ihn  haben.  Wenn  wir  die  histologischen  Ver- 
hältnisse betrachten,  sehen  wir,  dass  einer  jeden  durch  die  hintere 
Wursel  eingetretenen  £rr^;ung,  nachdem  sie  in  das  graue  Hinter- 
hom  gelangt  ist,  zwei  Wege  offen  stehen :  sie  kann  si^  von  da  ent- 
weder in  das  Vorderhom  durch  das  angenommene  iQne  Fasemetz 
fortpflanzen,  oder  aus  der  grauen  Substanz  in  die  weisse  Übertreten 
und  in  den  mit  der  Längsaxe  des  Rfickenmarks  parallel  verlaufenden 
Fasern  zu  höher  gelegenen  Partien,  resp.  zum  Oehim  fortschreiten. 
Es  ist  auch  gewiss,  dass  zum  Entstehen  des  Reflexes  unbedingt  noth- 
wendig  ist,  dass  die  ceqtripetale  Erregung  sich  auf  die  motorischen 
Nerven  fortpflanze,  d.  h.  aus  den  grauen  Hinterhömern  in  die  Vorder- 
hömer  gelange.  Aus  all  Diesem  ist  es  klar  ersichtlich,  wenn  man 
die  Experimente  Tschirjew*s  sich  vor  Augen  hält,  dass  zu  der 
Bahn  des  Sehnenreflexes  im  Rückenmark  die  eigentliche  weisse  Sub- 
stanz gar  nicht  nöthig  ist  und  dieselbe  an  dem  Entstehen  des  Reflexes 
gar  keinen  Theil  hat;  es  ist  nur  die  Unversehrtheit  der  vorderen 
und  hinteren  Wurzeln  und  der  grauen  Substanz  nöthig.  Obwohl 
diese  Verhältnisse  aus  den  Tschirje waschen  Untersuchungen  mit 
Ausschliessung  jeglichen  Zweifels  gefolgert  werden  dflrfen,  so  spricht 
das  Tschirjew  in  seiner  Abhandlung  doch  nicht  aus,  ja,  er  meint 
sogar  (S.  13),  dass  seine  Untersuchungsresultate  mit  der  Ansicht  von 
Westphal  übereinstimmen,  der  den  Sehnenreflex  dann  vermisste^ 
wenn  die  graue  Degeneration  sich  bis  in  den  Lumbaltheil  des  Rücken- 
marks erstreckte,  wiewohl  Westphal  eigentlich  immer  die  Sklerose 
der  Hinterstränge  erwähnt. 

Westphal  ist  noch  immer  nicht  geneigt,  den  Sebnenreflex  (nach 
ihm  Eniephänomen)  als  einfachen  Reflexvorgang  aufzufassen,  sondern 
er  sucht  ihn  mit  dem  Muskeltonus  in  Zusammenhang  zu  bringen; 
eine  solche  Erklärung  wäre  aber  schon  darum  sehr  zweifelhaft,  weil 
nach  Sanders  und  Schiff  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  nicht 
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zur  Leitung  der  TaBtdndrflcke  der  Unterextremitftten  dienen,  sondern 
nnr  die  Tastnenren  der  Beckenorgane,  der  Genitalien  und  der  After- 
gegend enthalten.  Bei  den  DarchsehneidungSTersuchen  von  Sena- 
tor, der  die  Hinterstränge  in  grössemr  Ausdehnung  zerstörte,  blieb 
da*  Beflex  unverändert 

Was  die  Dnrehschneidungsyersuche  Senatoi"s  betrifft,  so  mSchte 
ich  über  diese  folgende  Bemerkungen  machen.  Zur  Bestätigung  der 
aus  dem  oben  erwähnten  ersten  Satze  gemachten  Folgerung  sind 
Experimente  wohl  kaum  nöthig,  denn  es  folgt  schon  aus  den  be- 
kannten aMtomischen  und  physiologischen  Verhältnissen,  dass  keine 
El  euzung  der  diesen  Reflex  leitenden  Nervenelemente  stattfindet,  da 
nämlich  nur  die  sensibeln  Fasern  im  Bttdienmark  sich  kreuzen,  die 
motorischen  aber  nicht;  würde  aber  der  Behnenreflex  sich  auf  sich 
ki'euzender  Bahn  fortpflanzen,  so  müsste  die  Zuckung  im  M.  quadri- 
ceps  an  der  anderen  Extremität  entstehen,  als  an  welcher  die  Pa- 
tellarsdine  beklopft  wurde.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  Kreuzung 
könnte  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  bei  dem  Beflex  die 
weissen  Stränge  auch  betheiligt  wären.  Ueber  die  sogenannten  ge- 
kreuzten Beflexe,  bei  welchen  die  Uebertragung  der  Erregung  in  der 
grauen  Substanz  innerhalb  ihrer  Grenzen  geschieht  [solche  Fälle 
sind  von  Westphal  und  Strümpell  ^)  beobachtet  worden],  können 
die  Experimente  Senator 's  keine  nähere  Aufklärung  geben,  weil, 
wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  bei  solchen  gerade  in  der  Höhe 
des  eintretenden  Nerven  gemachten  Durchschneidungen  auch  die  ein- 
tretenden Wurzeln  zerstört  werden;  dies  hat  aber  zur  Folge,  dass 
die  durch  das  Beklopfen  der  Sehne  ausgelöste  Erregung  nicht  in  das 
Bückenmark  gelangen  kann ;  femer  würden  auch  bei  totaler  Durch- 
Bchneidong  einer  Hälfte  des  Bückenmarks  die  vielleicht  vorhandenen 
lach  kreuzenden  Fasern  zerstört  werden. 

Den  dritten  Punkt  der  Besultate  Senator's  betreffSsnd,  glaube 
ich,  dass  Experimente  in  dieser  Richtung  keine  verlässlichen  Besul- 
tate geben,  weil  im  Lumbaltheil  des  Eaninchenrückenmarks  die  Sei» 
tenstränge  dünne  Streifen  bilden  und,  wie  es  Senator  selbst  be- 
schreibt, war  in  der  Mehrzahl  der  Durchschneidungsversnche  die 
Umgebung  des  Schnittes  durch  Blutungen,  Zerrungen  bei  nachtrfig- 
Uchen  Bewegungen  des  Thieres  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  und  weiter  erhebt  sich  auch  die  Frage,  ob  bei  der  Durch- 
schneidung  nicht  auch  die  Nervenwurzeln  mit  verletzt  worden  >  sind, 
um  so  mehr,  weil  diese  Wurzeln  aus  den  vorderen  und  hinteren 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIV.  2.  Heft.  S.  177. 
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-hörnern  seitlich  so  heryortreten,  dass  sie  die  Seitenstränge  zwischen 
sich  fassen.  Zu  solchen  Fragen  ist  um  so  mehr  Grund  vorhanden, 
als  weder  die  einzelnen  Durchschneidungsversuche  des  Näheren  be- 
schrieben^  noch  Zeichnungen  mitgetheilt  sind.  Das  Resultat  ist  auch 
gar  nicht  vereinbar  mit  den  Tsc  h  ir  j  e  w'schen  Untersuchungen.  Jener 
Theil  der  Fasern  der  hinteren  Wurzeln,  der  nicht  durch  die  Subst. 
gelatinosa  geht,  sondern  nach  seinem  Eintritte  in  das  Rückenmark 
seine  Richtung  ändernd  zuerst  in  den  Hinter-  oder  Seitensträngen 
nach  oben  und  unten  verläuft  und  erst  später  in  die  graue  Substanz 
eintritt,  kann  hier  nicht  in  Betracht  kommen,  denn  aus  den  T seh ir- 
jew'schen  Untersuchungen  geht  klar  hervor,  dass  die  Bahn  des  Seh- 
nenreflexes durch  die  hinteren  Wurzeln  gerade  in  die  graue  Substanz 
führt,  und  die  totalen  Durchschneidungsversuche  von  Tschirjew 
oberhalb  und  unterhalb  der  Uebertragungsstelle  des  Reflexes,  'bei 
welchen  derselbe  ungestört  blieb,  beweisen,  dass  die  Erregung  sich 
nicht  durch  die  mit  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  parallelen  Fasern 
(also  in  der  weissen  Substanz)  fortpflanzt.  Die  Beobachtungen  patho- 
logischer Fälle  sprechen  auch  gegen  die  die  Seitenstränge  betrefifende 
Senator'sche  Ansicht.  WestphaP)  sah  Fälle,  wo  die  hintere 
Partie  der  Seitenstränge  sklerosirt  und  der  Sehnenreflex  im  Leben 
doch  erhöht  war;  andererseits*  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  bei 
der  spastischen  Spinalparalyse,  obwohl  die  Localisation  der  patho- 
logischen Oewebsentartung  bei  dieser  Krankheit  noch  nicht  ganz 
sicher  nachgewiesen  ist,  die  Sklerose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Seitenstränge  einnimmt  —  und  bei  diesem  Leiden  ist  der  Sebnen- 
reflex  bedeutend  erhöht. 

Aus  ähnlichen  Gründen  muss  Punkt  4  auch  als  unhaltbar  ange- 
sehen werden.  Es  ist  möglich,  dass  Senator  die  Durchschneidung 
der  grauen  Hinterhömer  nicht  in  entsprechender  Höhe  oder  in  nicht 
genügender  Ausbreitung  gemacht  hat,  denn  sonst  hätte  der  Sehnen- 
reflex ausbleiben  müssen,  falls  die  Zerstörung  zwischen  dem  unteren 
Rand  des  5.  und  oberen  des  6.  Lumbaiwirbels  geschehen  wäre. 

Die  Behauptung,  dass  bei  der  halbseitigen  Rückenmarksdurch- 
schneiduDg  von  dem  seines  Patellarsehnenreflexes  verlustig  gegan- 
genen Beine  aus  entfernte  (allgemeine)  Reflexe  leichter  ausgelöst  wer- 
den können,  als  von  dem  anderen  Beine,  beweist  Senator  damit, 
dass  Kneifen  oder  Stechen  des  betreffenden  Beines  lebhafte  Bewe- 
gungen in  den  Vorderextremitäten  und  Fluchtversuche  bewirkte,  wäh- 
rend gleiche  Reizungen  des  anderen  Beines  diese  nicht  hervorriefen. 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1881.  Nr.  1. 
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Diese  Beweisführung  ist  nicht  zutreffend,  weil  der  Einflass  des  Gehirns 
nicht  ausgeschlossen  war.  Und  wenn  wir  bedenken,  dass  bei  solchen 
halbseitigen  Durchschneidungen  die  Sensibilität  auf  derselben  Seite 
nicht  aufhört,  im  Gegentheil  unter  der  dem  Durchschnitte  entspre- 
chenden Stelle  in  kurzer  Zeit  eine  hochgradige  Hyperästhesie  eintritt  ^), 
scheint  es  sehr  natürlich,  dass  das  Thier  nach  der  Reizung  seiner 
Haut  Fluchtversuche  machte,  um  so  mehr,  als  das  in  Narkose  operirte 
Thier  erst,  nachdem  es  aus  seiner  Betäubung  ganz  zu  sich  gekommen 
war,  untersucht  worden  ist  und  somit  die  zum  Eintritt  der  Hyper- 
ästhesie nothwendige  Zeit  auch  verflossen  war. 

Nun  gehe  ich  zu  jenen  Läsionen  des  Rückenmarks  über,  die  das 
Verschwinden  des  Sehnenreflexes  verursachen  können.  WestphaP) 
publicirte  im  verflossenen  Jahre  einen  secirten  und  mikroskopisch 
untersuchten  Fall,  welchen  er  als  positiven  Beweis  für  die  Richtig- 
keit seiner  Ansicht  anführt,  nach  welcher  nämlich  die  pathologischen 
Veränderungen  der  Hinterstränge  den  Verlust  des  Sehnenreflexes  mit 
sich  bringen.  Westphal  suchte  schon  in  seiner  ersten  Mittheilung 
über  den  Sehnenreflex  den  Zusammenhang  zwischen  diesem  und  der 
pathologischen  Entartung  des  Rückenmarks  zu  eruiren,  und  er  fand, 
dass  der  Reflex  dann  fehlt,  wenn  die  Läsion  den  Hinterstrang  des 
unteren  Dorsal-  und  des  Lumbaimarks  einnimmt,  während  bei  der 
Erkrankung  der  Seitenstränge,  falls  die  Hinterstränge  gesund  blieben} 
der  Reflex  immer  erzeugt  werden  konnte.  Da  in  dem  mitgetheilten 
Falle  der  Sehnenreflex  fehlte  und  im  Rückenmark  die  pathologische 
Entartung  sich  auf  den  äusseren  Theil  der  Binterstränge  begrenzte, 
während  der  innere  Theil  gesund  war,  und  weiter  auf  noch  einige 
andere  Beobachtungen  sich  stützend,  in  welchen  die  Hinterstränge 
entartet  waren,  aber  deren  äussere  Partie  verschont  blieb,  der  Reflex 
jedoch  vorhanden  war,  hält  er  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  eben 
die  Erkrankung  dieses  äusseren  Theiles  der  Hinterstränge  es  ist,  die 
den  Verlust  des  Sehnenreflexes  mit  sich  bringt. 

Ein  diesem  bis  jetzt  in  der  Literatur  des  Sehnenreflexes  allein- 
stehenden ähnlicher  Fall  kam  im  verflossenen  Schuljahre  in  der  L  med. 
Klinik  zur  Beobachtung. 

C.  E.,  40  Jahre  alt,  Agent,  wurde  am  21.  Mai  1881  anf  die  Klinik 
anfgenommeD.  Ans  der  Anamnese  hebe  ich  hervor,  dass  der  Kranke 
schon  vor  5  Jahren  mit  Syphilis  behaftet  in  der  Klinik  gelegen  hat.  Die 
Behandlnng  bestand  aus  subcntanen  Corrosivinjectionen.  Nach  dieser  Car 
war  Patient  von   syphilitischen  Symptomen   frei   geblieben.     Der  dem  Ge- 

1)  Schiff,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  Bd.  1.  S.  258.  1859. 

2)  Berliner  klin.  W^ochenschrift  1881.  Nr.  1,  2. 
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Duase  starker  geistiger  Getränke  ergebene  Kranke  klagte  bei  seiner  Auf- 
nahme hauptsächlich  über  Athembesch werden,  welche  zeitweise  -sehr  hoch- 
gradig auftraten.  Die  Untersuchung  erwies  eine  wenig  vergrösserte  Herz- 
dämpfbng,  nicht  fühlbaren  Spitzenstoss  und  sehr  schwache,  aber  reine 
Herztöne.  Ferner  beschwerte  er  sich  Über  heftige,  blitzartig  auftretende 
Schmerzen  in  beiden  Unterextremitäten.  Der  Patellarsehnenreflex 
fehlte  beiderseits,  aber  sowohl  die  active  wie  die  passive  Bewegung 
war  ungestört,  auch  die  Sensibilität  verhielt  sich   normal.    Die  Djspnoe-  j 

anfalle  wurden  immer  häufiger  und  während  eines  solchen  Anfalles  starb  der  ^ 

Kranke  am  30.  Mai. 

Die  auf  das  Herz  bezflglichen  Symptome  und  die  Athembeschwerden 
wurden  als  die  Folge  der  fettigen  Entartung  des  Herzmuskels  erklärt,  die 
blitzartigen  Schmerzen  aber  an  den  Unterextremitäten  und  das  Fehlen  des 
Patellarreflexes  mussten  als  Anfangssymptome  der  Tabes  dorsalis  gedeutet 
werden,  wenn  auch  der  Kranke  in  seiner  Familie  keine  Nervenkranken 
kannte.  Obwohl  einige  Autoren  behaupten,  dass  der  Sehnenreflex  manchmal 
auch  bei  Gesunden  fehlt,  so  ist  dies  doch  noch  nicht  genügend  erwiesen, 
und  in  unserem  Falle  waren  auch  keine  von  den  schon  früher  erwähnten, 
das  Auslösen  des  Reflexes  verhindernden  Umständen,  d.  b.  weder  ein  starkes 
Fettpolster  am  Knie,  noch  Kürze  des  Lig.  patellae,  zugegen.  Die  blitzartigen 
Schmerzen  gelten  auch  als  charakteristische  Symptome  der  Tabes.  In  ätio- 
logischer Beziehung  konnte  als  Ursache  des  Leidens  die  Trunksucht  und 
vielleicht,  aber  mit  wenig  Wahrscheinlichkeit  (weil  seit  5  Jahren  sich  keine  4 

luetischen  Symptome  gezeigt  haben),  die  überstandene  syphilitische  Infection  ^ 

angesehen  werden. 

^  Das  Resultat  der  nach  28  Standen  ausgeführten  S ect i o  n  ist  folgendes : 
Acutes  Lungenödem,  passive  Dilatation  besonders  des  rechten  Herzens ;  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels; 
endlich  chronisches  Oedem  der  Meningen.  —  Am  Rückenmark  und  sei- 
nen Häuten  konnte  mit  freiem  Auge  keine  Veränderung  gefunden  werden. 
Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  von  seinen  Häuten  befreite 
Rückenmark  zuerst  in  3,3  procentige  Lösung  von  doppelt -chromsaurem 
Kali,  nach  l6  Tagen  aber  in  0,5 procentige  Chromsäurelösnng  gebracht 
(Deiters'sche  Methode).  An  den  mittelst  Mikrotom  gefertigten  Schnitten 
waren  die  graue  Substanz,  die  weissen  Vorder-  und  Seitenstränge  in  der 
ganzen  Länge  des  Rückenmarks  gesund,  in  den  Hintersträngen  des  Hais- 
und oberen  Brusttheiles  zeigten  die  Goirschen  Stränge  Veränderung  in  ihrer 
Strnctur.  Am  Lendenmark  waren  auch  die  Hinterstränge  ganz  gesund. 
Die  Erkrankung  der  Goirschen  Stränge  war  leichteren  Grades  und  bestand 
in  der  Vermehrung  des  Bindegewebes  und  in  dem  Verluste  der  Markscheide 
der  Nervenfasern. 

Bevor  ich  aber  den  Grund  des  Fehlens  des  Sehnenreflexes  in  "^ 

diesem  Falle  aufzufinden  versuche,  werde  ich  jene  Stelton  bezeich- 
nen, deren  Erkrankung  den  Verlust  des  Reflexes  nach  sich  ziehen 
kann. 

Dieser  Reflex  bleibt  dann  ausj  Wenn  die  Leitung  verhindert  ist 
in  den  hinteren  oder  vorderen  Wurzeln  oder  in  den  entsprechenden 
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Partien  der  grauen  Substanz.  Es  ist  möglich,  dass  die  Sklerose  der 
Hinterstrftnge,  besonders  wenn  sie  sich  im  äusseren  Theile  befindet 
(wie  im  Fall  von  Westphal),  dadurch  die  Leitung  aufheben  kann, 
dass  sie  auch  auf  die  benachbarten  hinteren  Wurzeln  übergreift,  was 
Westphal  in  seiner  letzten  Mittheilung  für  nicht  unwahrscheinlich 
faftlt.  Femer  wäre  es  möglich,  dass  die  krankhafte  Veränderung  im 
feinen  Fasemetz  der  grauen  Substanz  sich  befindet.  Inwieweit  die 
Nerrenzellen  mit  der  Bahn  des  Sehnenreflexes  zusammenhängen  und 
durch  ihre  Erkrankung  diesen  zu  hindern  vermögen,  müssen  erst 
künftige  Untersuchungen  beantworten. 

Zur  Beurtheilnng  dessen,  wo  sich  bei  fehlendem  Sehnenreflex 
die  Erkrankung  im  Bückenmark  befindet  —  falls  wir  eben  hier  den 
Grund  annehmen  müssen  —  glaube  ich  folgende  Angaben  machen 
zu  können: 

1.  Wenn  wir  bei  fehlendem  Sehnenreflex  an  der  inneren  Fläche 
der  Haut  des  Oberschenkels  nnd  am.  vorderen  Theile  des  Unterschen- 
kels vollständige  Anästhesie  finden,  während  die  Bewegung  ungehin- 
dert ist,  so  liegt  das  Leitungshindemiss  in  den  hinteren  Wurzeln, 
und  zwar  entweder  in  der  intraspinalen  Partie  derselben  oder  ausser 
dem  Rückenmark  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  hintere  Wurzel  mit  der 
vorderen  zusammentriflft;  wäre  jedoch  der  Sehnenreflex  erbalten,  dann 
müssten  wir  die  Ursache  der  Anästhesie  im  Bückenmark  selbst,  und 
zwar  oberhalb  der  Uebertragungsstelle  dieses  Reflexes  suchen. 

2.  Wenn  das  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  mit  der  Paralyse 
der  vom  N.  cruralis  versorgten  Muskeln  vereint  erscheint  bei  unge- 
hinderter sensorischer  Leitung,  muss  die  Ursache  in  der  pathologi- 
schen Veränderang  der  vorderen  Wurzeln  oder  der  Vorderhömer  der 
grauen  Substanz  liegen,  während 

3.  wenn  keine  motorischen  Lähmungssymptome  nachzuweisen 
sind  und  die  Sensibilitätsleitung  auch  ungehindert  ist,  es  möglich  ist, 
dass  in  den  hinteren  Wurzeln  nur  jene  Fasern  erkrankt  sind,  welche 
zur  Leitung  des  Sehnenreflexes  dienen.  In  der  Erkrankung  des  Fbm^- 
netzes  würde  wohl  schwer  die  Ursache  des  Fehlens  des  Reflexes  n«cho 
zuweisen  sein ;  denn  einerseits  sind  in  dieser  Richtung  unsere  ^nnt- 
nisse  noch  sehr  lückenhaft  und  andererseits  ist  es  bei  den  zah^ichen 
Anastomosen,  welche  wir  in  der  grauen  Substanz  annehmi^  müssen, 
sehr  unwahrscheinlich,  dass  unter  den  erwähnten  Uip;^°^^°  (bei 
intacter  motorischer  nnd  sensibler  Leitung)  das  Leitun^'^i^d^n^üs  in 
der  Entartung  eines  Theiles  dieses  Fasernetzes  lier* 

Eine  Erkrankung,  die  sich  nur  auf  die  refl-^*«»*™*®^  Pasern 
der  hinteren  Wurzeln  beschränkt,  könnte  besond^^  ^^^  angenommen 

D«BtMh«a  AcohlT  f.  kUn.  Medlda.    XXXIII.  Bd.  ^^ 
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werden,  wenn  diese  Fasern  innerhalb  des  Bficikenmarks  die  innersten 
wären,  denn  in  dem  aasserhalb  desselben  liegenden  Theile  treten 
diese  Fasern  in  Bflndeln  susammen,  und  zwar  so  nahe  an  einandery 
dass  an  eine  isolirte  Erkmnkung  einzelner  Fasern  nieht  gedacht  wer- 
den kann;  die  intraapinalen  Fasern  aber  breiten  sich  aus  und  so 
wäre  eine  Erkrankung  einzelner  Zweige  derselben  schon  leichter 
möglieh,  besonders  wenn  diese  secundftr  entstttnde.    Und  in  der  That  . 

mdssen  wir  bei  Tabes  die  Ursache  des  Fehlens  des  Sdinenreflexes 
so  erklären,  da  bei  dieser  Krankheit  die  Seotion  constant  die  Sklerose 
der  Hinterstränge  aufweist  und  auch  das  Fehlen  des  Sehnenreflexes 
ein  constant  yorhandenes  Symptom  (wenigstens  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle)  ist,  während  die  motorische  wie  auch  die  senuble 
Leitung  wenigstens  im  Anfang  ungehindert  besteht.  Wie  wir  scho|i 
oben  gesehen  haben,  sind  die  flinterstränge  an  der  Leitung  des  Seh* 
nenreflexes  unbetheiligt,  und  so  können  wir  den  Zusammenhang  zwi- 
schen der  Sklerose  derselben  und  dem  Fehlen  des  Sehnenreflexes 
nur  so  erklärra,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  innersten  Fasern  der 
hinteren  Wurzeln  zur  Leitung  der  centripetalen  Erregung  des  Sebnen- 
reflexes  dienen.  In  diesem  Falle  kann  die  Sklerose  der  Hinterstränge,  . 

die  ja  im  Beginn  auf  die  äussere  Partie  derselben  (Fun.  caneat.)  be-  r 

schränkt  ist,  entweder  durch  das  hypertrophische  Bindegewebe,  oder 
die  angehäuften  Kömcbenzellen  einen  Druck  auf  die  Wurzelfasem 
ausfiben,  oder  auf  eine  andere  noeh  unbekamite  Art  die  Fortpflanzung 
der  Erregung  des  Sehnenreflexes  unmöglich  machen, 

4.  Wenn  motorische  und  sensorische  Lähmung  zugleich  erschei- 
nen und  wir  keine  peripherische  Gruralislähmung  annehmen  können, 
so  muss  das  Fehlen  seinen  Grund  in  der  Erkrankung  des  ganzen 
Querschnittes  des  Rückenmarks  oder  wenigstens  der  grauen  Substanz 
in  der  bekannten  Höhe  haben.  Auf  die  graue  Substanz  allein  be- 
schränkte und  nur  in  der  betreffenden  Höhe  entstandene  Erkrankung 
^ttrde  mit  Aufhören  des  Patellarsehnenreflexes,  Anästhesie  und  Para- 
pWie  in  den  vom  N.  cruralis  yersorgten  Gegenden  aufla-eten,  ohne 
modische  Lähmung  des  N.  ischiadicus,  aber  mit  Analgesie  auf  dessen 
Gebiet 

Es^bt  aber  auch  Fälle,  in. denen  wir  die  Ursache  des  Fehlens 
des  Sehne^eflexes  nicht  auffinden  können.  So  war  in  dem  beschrie- 
benen Falle >^eine  derartige  Erkrankung  auffindbar,  welche  als  Ur- 
sache des  Versah windens  des  Beflexes  hätte  dienen  können;  fraglich 
bleibt  nur,  ob  d!^  jetzige  Untersuehungsmethode  daran  Schuld  trägt, 
oder  aber  ob  die  >i^ion  eine  solche  war,  welche  auf  anatomischem 
und  histologischem  ^^e  nicht  zu  erkennen  ist    Würde  schon  jene 
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schwache  Dehnnog  des  Nerven,  wie  sie  Westphal  aasfflhrte,  den 
Verlost  des  Reflexes  verursachen  können,  dann  wAre  es  freilich  kaum 
zweifelhaft,  dass  auch  so  leichte  Verftnderangen  in  der  Textur  der 
betreffenden  Leitnngsbahnen,  die  mit  unseren  Httlfsmitteln  noch  nicht 
bemerkbar  sind,  schon  genügen,  um  den  Reflex  auszuschliessen. 
Strümpell  (1.  c.)  hat  bei  einigen  Kranken,  bei  welchen  ein  hoch- 
gradiger Sehnenreflex  vorhanden  war,  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
derselbe  einige  Tage  vor  dem  Tode  ausblieb,  ohne  dass  andere 
Rtickenmarkserkrankungssymptome  aufgetreten  wftren.  Bei  zwei  ge- 
sunden Individuen  konnte  ich  beobachten,  dass  nach  anstrengendem 
Gehen  und  langdauemdem  Stehen  der  Sehnenreflex  f&r  denselben 
Tag  verschwand,  nach  der  Nachtruhe  aber  wieder  in  normaler  St&rke 
erzeugt  werden  konnte.  So  mflssen  wir  denn  annehmen,  dass  es 
solche  funetionelle  Verftnderungen  im  Rfickenmark  gibt,  deren  Ur- 
sache morphologisch  wenigstens  derzeit  noch  nicht  auffindbar  ist« 

Was  noch  die  Erkrankung  der  Goirschen  Stränge  (Fun.  gradles) 
betrifft,  so  musste  diese,  da  sonst  keine  Veränderungen  da  waren, 
denen  zufolge  dieselbe  als  secundäre  Degeneration  hätte  auftreten 
können,  als  primäre  betrachtet  werden.  Der  von  mir  beobachtete 
Fall  zeigte  mit  dem  einzigen  Falle  0  >  den  ich  in  der  Literatur  als 
primäre  Erkrankung  der  GoU'lBchen  Stränge  aufgezeichnet  finden 
konnte,  nur  darin  Aehnlichkeit,  dass  in  beiden  Fällen  Schmerzen  in 
den  unteren  Extremitäten  vorhanden  waren.  Da  aber  in  dem  be- 
schriebenen Falle  die  Degeneration  nur  leichteren  Grades  war,  könn- 
ten wir  daraus  das  Fehlen  der  flbrigen  von  Pierret  aufgezählten 
Symptome  erklären,  um  so  mehr,  da  auch  bei  dem  Kranken  von 
Pierret  die  Schmerzen  in  den  Unterextremitäten  als  erste  Symptome 
auftraten. 

Obwohl  auch  bei  gesunden  Menschen  hochgradige  Sehnenreflexe 
vorkommen  und  die  Grenze  zwischen  dem  normalen  und  dem  er- 
höhten Reflex  nicht  sicher  gezogen  werden  kann,  so  ist  doch  un- 
zweifelhaft, dass  es  Nervenkrankheiten  gibt,  bei  welchen  die  Er- 
höhung des  Sehnenreflexes  die  normale  Grösse  bedeutend  flberschreitet 
und  eben  deshalb  als  charakteristisches  Symptom  betrachtet  werden 
kann.  Wir  haben  darum  jene  Umstände  aufzusuchen,  bei  welchen 
die  Erhöhung  des  Reflexes  auftritt.  Die  Physiologie  lehrt,  dass  die 
Aufhebung  des  Einflusses  des  Gehirns  auf  das  Rückenmark  und  ge- 
wisse Gifte  den  Reflex  erhöhen  können.    Der  Einfluss  des  Gehirns 


1)  Pierret,  Note  sar  nn  cas  de  sclärose  primitive  du  fsfsceaa  median  des 
cordoDB  poBterieurs.    Arehives  de  physiologie.  Vol.  Y.  p.  74^ 
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wurde  als  Beflexhemmang,  der  der  Gifte  als  Erhöhung  der  reflectori- 
sehen  Thätigkeit  des  Bflekenmarks  aufgefasst  Lewinski  (L  c.) 
fJkUt  auch  die  stärkere  Spannung  der  Sehnen  neben  der  Vergrösee- 
mng  der  Beflextbfttigkeit  zu  den  reflexerhöhenden  Ursachen.  Auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  und  Experimente  habe  ich  nachge- 
wiesen (s.  0.),  dass  die  Anspannung  des  Muskels  und  nicht  die  der 
Sehne  es  ist,  welche  auf  die  Grösse  der  Oontraction  Einfluss  hat;  ^ 
diese  st&rkere  Anspannung  des  Muskels  vergrössert  jedoch  die  reflec- 
torische  Zuckung  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  und  wie  stark 
wir  auch  den  Muskel  noch  weiter  anspannen,  nie  entsteht  eine  so 
hochgradige  Oontraction,  wie  das  bei  gewissen  krankhaften  Zustän- 
den der  Fall  ist,  bei  welchen  auf  ein  einmaliges  leichtes  Beklopfen 
schon  länger  dauernder  Tetanus  eintritt 

Die  Grösse  der  Zuckung  wird  jedoch  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen nicht  allein  durch  die  stärkere  Muskelspannung  erhöht, 
sondern  auch  noch  durch  einen  imdereo  Umstand.  Während  die 
Erregung  des  gleichseitigen  N.  cruralis  den  Beflex  vermindert,  wie 
dies  aus  meinen  obigen  Versuchen  ersichtlich  ist,  schwächt  die  Er- 
regung des  N.  ischiadicus  den  Beflex  nicht  nur  nicht,  sondern  ver- 
grössert ihn  noch  auffallend,  trotzdem  dass  die  Oontraction  der  Mus- 
keln der  Beflexzuckung  entg^enwirkt.  Dieser  Umstand  bewog  mich 
dazu,  dass  ich  auch  den  Einflass  der  Erregung  der  Übrigen  Nerven 
auf  den  Patellarsehnenreflex  untersuchte,  und  da  kam  ich  zu  dem 
interessanten  Belhltat,  dass  die  Innervation  nicht  nur  des  N.  ischia« 
dicus,  sondern  die  der  Arm-  und  Oberhaupt  aller  Bewegungsnerven 
die  reflectorische  Zuckung  im  M.  quadriceps  erhöht,  und  zwar  desto 
stärker,  je  mehr  Muskeln  in  Oontraction  versetzt  sind.  Bei  dieser 
Untersuchung  geben  wir  dem  Betreffenden  eine  sichere  und  bequeme 
sitzende  Lage,  und  während  wir  seine  Patellarsehne  mit  möglichst 
gleichen  und  schwachen  Schlägen  (am  besten  mittelst  Pereussions- 
kammer)  beklopfen,  so  dass  gleiche,  aber  nur  ganz  schwaclus  Zuck> 
ungen  im  Muskel  entstehen,  fordern  wir  ihn  auf,  mit  einer  oder  mit 
beiden  Händen  Lasten  zu  heben,  oder  einfach  nur  seine  Muskeln  stark 
anzuspannen.  Da  können  wir  uns  leicht  überzeugen,  dass,  während 
der  Betreffende  seine  Muskrin  in  Oontraction  hält,  das  Beklopfen  der 
Patellarsehne  von  bedeutend  grösserer  Zuckung  gefolgt  wird,  obgleich 
die  angewandten  Schläge  gleich  blieben.  Aehnliches  sehen  wir  auch 
am  M.  ra^lis  int. ;  wenn  wir  die  Muskeln  des  Körpers  —  mit  Aus- 
nahme der  Haskeln  des  betreffenden  Armes  —  innerviren,  so  bekom- 
men wir  durch  das  Beklopfen  djpr  Sehne  entschieden  grössere  Zuckung 
als  während  der  Erschlaffung  der  Muskeln.    Der  Einfluss  der  sen- 
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sorischen  Nerven  ist  yielsebwerer  zu  ermitteln,  und  cUu-am  sind  auch 
meine  dieebezQglicben  Untersuchungen  mangelhaft, 'es  scheint  mir 
aber  doch,  dass  die  Erregung  derselben  den  Reflex  ebenfalls  erhöht. 
In  der  Mehrzahl  der  Fftlle  könnte  die  pathologische  Erhöhung 
des  Sehnenreflexes  folgendermaassen  erkl&rt  werden«  Wenn  wir  jene 
Krankheit  in  Betracht  nehmen,  bei  welcher  die  Erhöhung  des  Reflexes 
am  meisten  henrortritt,  die  spastische  Spinalparalyse»  so  finden  wir, 
dass  die  Section  in  den  Saitenstrtngen  des  Rflckennarks  eine  Ver- 
Änderung  Aufwost,  oder  es  handelt  sich,  wie  dies  Ffechsig  hervor- 
gehoben hat|  bei  diesem  Leiden  um  eine  Degeneration  des  directen 
cortico-musculären  Leitungssystems.  In  diesem  Falle  ist  der  Einfluss 
der  reflezhemmenden  Thätigkeit  des  Gehirns  ausgeschlossen,  weil 
die  Leitung  zwischen  dem  Gehirn  und  dem  Rückenmark  unterbro- 
chen ist,  und  es  ist  bekannt,  dass  die  Aufhebung  des  Einflusses  des 
Gehirns  die  Rlickenmarksreflexe  erhöht  Diese  Erklärung  bezieht 
sieh  auf  die  Erhöhung  in  allen  jenen  FftUen,  die  mit  Paralyse  oder 
Parese  verbunden  sind;  es  bleibt  aber  noeh  die  Frage  offen,  was 
die  Ursache  der  Steigerung  des  Reflexes  bei  solchen  Leiden  ist,  die 
mit  dem  Rflckenmark  in  keiner  Besiehung  stehen,  z.  B.  bei  Phthisis, 
bei  Typhus  (nach  Strümpell),  wobei  es  aber  noch  unentschieden 
ist,  ob  diese  Erhöhung  auch  in  die  Reihe  der  krankhaften  Steigerung 
zu  zfthlen  ist  oder  noch  nicht,  und  vielleicht  nur  durch  den  Verlust 
des  Fettpolsters  in  Folge  dieser  langdauemden  Krankheiten  bedingt 
erscheint«  ^^ 

Zur  leichteren  Uebersieht  resumire  ich  hier  die  Resultate,  zu  wel- 
chen ich  durch  meine  Untersuchungen  und  Beobachtungen  über  den 
PatelMu'sehnenreflex  gelangt  bin, 

1.  Das  Beklopfen  der  Sehne  bringt  die  centripetale  Erregung 
unmittelbar  durch  die  mechanische  Reizung  der  in  der  Sehne  ge- 
legenen Nerven  hervor,  wobei  die  saitenartige  Schwingung  der  Sehne 
nicht  nothwendig  ist,  von  einer  den  Sehnenreflex  beeinflussenden 
Zerrung  des  Muskels  in  Folge  der  Beklopfung  seiner  Sehne  aber 
keine  Rede  sein  kann, 

2.  Damit  die  Zuckung  entstehe,  ist  es  nöthig«  dass  der  Muskel 
passiv  ausgespannt  sei ;  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ist  die  (zrösse 
der  entstandenen  Contraction  mit  der  Stärke  der  Anspannung  in 
geradem  Verhftltniss;  jedoch  erreicht  sie  nie. einen  so  hohen  Grad, 
wie  wir  ihn  bei  pathologischer  Erhöhung  zu  beobachten  bekonkmen. 

.  3*  Die  willkilrliche  Innervirung  des  N.  cruralis  vermindert  den 
Patellarsebnenreflexy  oder  hebt  ihn  sogar  ganz  auf. 
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4.  Im  Bttckenmark  ist  zur  Leitungsbahn  des  Patellftrsehnenreflexes 
eigentlich  die  weisse  Substanz  gar  nicht  nöthig,  somit  kann  auch 
ihre  Lftsion  direct  nicht  als  Ursache  des  Fehlens  des  Reflexes  dienen, 
es  ist  aber  wahrscheinlich,  dass  die  Erregung  des  Patellarsehnen- 
reflexes  durch  die  innersten  Fasern  der  Hinterwurzeln  in  das  Rficken- 
mark  eintritt,  weshalb  auch  die  Sklerose  des  äusseren  Theiles  der 
Hinterstrftnge,  da  sie  diese  Fasern  bertthrt,  auf  irgend  eine  Art  die 
Unterbrechung  der  Bahn  verursachen  kann.  Im  Falle,  dass  das 
Leitungshindemiss  sich  im  Rückenmark  befindet,  kann  die  Locali- 
sation  desselben  meistens  aus  den  begleitenden  Symptomen  bestimmt 
werden. 

5.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  selbst  die  sorgfältigste  Untersnehung 
die  die  Leitung  unterbrechende  Veränderung  nicht  auffinden  kann. 
Ein  solcher  Fall  ist  der  mitgethdlte;  femer  gehören  hierher  jene 
Beobachtungen,  in  welchen  nach  hochgradiger  Ermüdung,  wie  auch 
bei  langwierigen  Krankheiten,  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  der 
Reflex  ausgeblieben  war. 

&  Physiologische  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  kommt  bei  der 
Innervation  der  Eörpermuskeln  vor,  nur  darf  der  zum  untersuchten 
Muskel  gehörige  Nerv  nicht  auch  innervirt  werden.  7 

7.  Die  pathologische  Erhöhung  des  Sehnenreflexes  kann  in  den 
meisten  Fällen  als  Resultat  der  Unterbrechung  des  hemmenden  Ein- 
flusses des  Gehirns  auf  das  Rückenmark  betrachtet  werden. 


Nach  der  bisherigen  Erörterung  des  Patellarsehnenreflexes  gehe 
ich  jetzt  zur  Untersuchung  des  sogenannten  Fussphänomens 
(Westphal,  Reflexdonus  Erb)  über,  wozu  sich  um  so  mehr  Ver- 
anlassung bietet,  als  seit  der  Entdeckung  des  Patellarsehnenreflexes 
beide  auf  ein  und  dieselbe  Entstehungsursache  zurückgeführt  wurden : 
Erb  und  seike  Anhänger  haben  es  als  reflectorisch  entstanden,  West- 
phal aber  als  eine  durch  diedirecte  mechanische  Reizung  des  Mus- 
kels veranlasste  Muskelcontraction  anfgefasst,  und  während  Erb  in 
seiner  ersten  Mittheilung  sich  hauptsächlich  mit  dem  Patellarsehnen- 
reflex  beschäftigte,  beschrieb  gleichzeitig  Westphal  (neben  diesem) 
besonders  das  Fussphänomen ;  aber  schon  daraus,  dass  der  Patellar- 
sehnenreflex  bei  Gründen  leicht  auslösbar  ist,  während  das  Fuss- 
phänomen es  nicht  ist,  dass  der  erstere  als  einfache  Znekung  auftritt, 
das  letztere  aber  in  ganz  andrer  Weise,  dass  die  Auslösungsart 
beider  verschieden  ist,  dass  es  Kranke  gibt,  bei  welchen  das  eine 
dieser  Phänomene  aufweisbar  ist,  während  das  andere  fehlt,  geht 


i 
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deaüich  hervor  |  dass  die  Entstebung  beider  Phänomene  wohl  nicht 
ans  der  gleichen  Ursache  erklärt  werden  kann* 

Bti  der  Untereuehnng  des  Fussphänomens  fand  ich,  dass  ee  aus 
einem  tonischen  Krämpfe  bestebti  bei  welchem  die  Stärke  der  Oon- 
traction  in  rhythmischen  Intervallen  nachlässt,  jedoch  nicht  gänzlich 
aufhört  I  und  dass  somit  auch  kein  eigentlicher  cloniseher  Krampf 
besteht,  wenn  wir  unter  dieser  Benennung  diejenige  Krampfform  ver- 
stehen, wo  die  Contractionen  und  Erschlaffungen  wechsehi.  Dies 
beweist  auch  der  Umstand,  dass  das  Fussphänomen  sogleich  aufhört, 
wenn  der  M.  soleus  erschlafft. 

Dieses  Phänomen  kann  bei  gesunden  Menschen  in  der  bekannten 
Weise  nicht  hervorgebracht  werden,  bei  jenen  Kranken  aber,  wo  wir 
es  constatiren  können,  kann  es  durch  alle  Methoden  ausgelöst  wer- 
den, welche  den  Fuss  plötdich  in  Dorsalflexion  bringen  und  ihn  in 
dieser  Stellung  festhalten :  sei  es,  dass  wir  dies  mit  unseren  Händen 
thun,  sei  es,  dass  wir  den  Kranken  auffordern,  diese  Bewegung  durch 
die  Contraction  der  Beugemuskeln  seines  Fusses  zu  bewerkstelligen 
(was  jedoch  wegen  der  in  den  betreffenden  Fällen  meistens  vorhan- 
denen Paralyse  nur  selten  ausf&hrbar  ist),  sei  es  durch  von  der  Haut 
aus  ausgelöste  reflectorische  Contraction  der  Unterschenkelmuskeln. 
Dem  gegenüber  ist  es  eine  charakteristische  Eigenschaft  des  Patellar- 
sehnenreflezes,  dass  dieser  nur  durch  das  Beklopfen  der  Sehne  aus- 
lösbar ist,  in  Form  einer  einfachen  Zuckung  auftritt  und  bei  allen 
Gesunden  aufweisbar  ist. 

Das  Fussphänomen  gleicht  jenem  Spiel  der  Muskeln,  welches 
wir  an  uns  beobachten  können,  wenn  wir  mit  der  einen  Hand  den 
Vorderarm  der  anderen  Seite  fassen  und,  während  wir  diesen  uns 
annähern,  mit  der  Hand  aber  zu  entfernen  trachten,  unsere  Armmus- 
keln anspannen.  Bei  dieser  gegen  einander  wirkenden  Muskelaction 
entsteht  ein  Zittern  in  den  Armmuskeln,  dessen  Grund  kein  anderer 
ist,  als  dass  in  der  Contraction  der  stark  angespannten  Muskeln  Nach- 
lässe eintreten.  Aehnliches  beobachten  wir,  wenn  wir  mit  den  Armen 
eine  im  Vergleiche  mit  ihrer  Kraft  zu  schwere  Last  aufheben  wollen. 
Wir  können  aber  auch  im  M.  soleus  dieses  Phänomen  hervorbringen, 
wenn  wir  auf  die  Schulter  ein  grosseres  Gewicht  nehmen  (manchmal 
auch  ohne  dieses)  und  uns  dann  auf  die  Fnssspitzen  stellend  bei 
gebeugtem  Kniegelenk  unseren  Körper  langsam  tiefer  herabsinken 
lassen;  hat  dann  das  Knie  einen  gewissen  Grad  der  Beugung  erreicht 
und  lastet  das  Gewicht  unseres  Körpers  im  Fussgelenk  grösstentiieils 
auf  der  Achillessehne  und  ist  somit  der  M.  soleus  in  sehr  starker 
Contraction,  so  stellt  sich  das  dem  Fussphänomen  ähnliche  rhyth- 
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mitcfae  Spiel  ein»  das  sich  dann  aus  demselben  Grande  auch  auf  die 
Oberschenkelmuskeln  ausbreitet.  In  den  Muskeln  des  Rumpfes  kann 
dieses  Phänomen  dadurch  hervorgebraeht  werden,  dass  wfar  uns  auf  ^ 
einem  Sitz  ohne  Rüoklehne  nach  hinten  flberbeugen,  während  wir 
die  FQsse  auf  eine  feste  Grundlage  stfltsen.  Dass  wir  durch  die  bei 
den  Kranken  gebräuchliche  Untersuehungsmethode  das  Fussphänomen 
bei  Gesunden  nicht  hervorbringen  können,  wenn  auch  der  Untersuchte 
den  IL  soleus  anspannt,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  willkürliche 
Contraction  so  stiurk  ist,  dass  wir  sie  mit  den  Händen  nicht  genflgend 
überwinden  können,  indem  der  als  zweiarmiger  Hebel  dienende  Fuss, 
bei  fast  gleicher  Länge  seiner  Arme  mit  Rücksicht  auf  die  Stelle  des 
Fusses,  wo  wir  die  angreifende  Hand  anlegen  können,,  die  Arbeit 
für  die  letztere  wohl  kaum  erleichtert.  Am  einfachsten  zu  beobach- 
ten ist  der  Armversuch  und  bei  diesem  sehen  wir,  dass  die  betref- 
fenden Muskeln  in  tonischer  Contraction- sind ,  welche,  wie  das  bei 
der  Ermüdung  der  Muskeln  zu  sein  pflegt,  nicht  in  gleichmässigem 
Grade  fortbesteht  und  dadurch  das  rhythmische  Spiel  veranlasst  Zum 
Entstehen  dieses  Phänomens  ist  es  also  noth wendig,  dass  die  be- 
treffenden Muskeln  in  starker  Contraction  sich  befinden  in  Gegenwart 
eines  Hindernisses,  das  die  grösste  Arbeitskraft  erfordert,  oder  selbst 
diese  übertrifft  Wenn  wir  diesen  Satz  auf  das  Fussphänomen  über* 
tragen,  finden  wir  für  dasselbe  folgende  Erklärung.  Die  plötzlich  ein* 
getretene  Anspannung,  welche  immer  nothwendig  ist,  erregt  den 
tonischen  Krampf  im  M.  soleus;  nachdem  wir  aber  mit  der  Hand 
den  Fuss  weiter  gebeugt  halten,  so  wirkt  dieser  Contraction,  welche 
den  Fuss  nach  der  Plantarseite  strecken  würde,  ein  Hindemiss  ent- 
gegen, wodurch  dann  das  bekannte  Muskelspiel,  hervorgerufen  wird. 
Wir  müssen  aber  annehmen,  dass  diese  Art  der  Contraction,  welche 
vom  Willen  unabhängig  und  somit  als  Krampf  auftritt,  nicht  so  stark 
ist,  dass  sie  die  Kraft  unserer  Hände  überwinden  könnte,  wie  auch 
thatsächlich  Plantarstreckung  bei  diesem  Versuche  nicht  entsteht 
Dieses  Spiel  tritt  im  Muskel  selbst  auf  und  ist  nicht  etwa  dadurch 
bedingt,  dass  zum  Muskel  die  einzelnen  Nervenimpulse  seltener  ge- 
langen. Es  ist  nämlich  erwiesen  %  dass  die  Rückenmarkserregungen 
immer  in  gleichem  Rhythmus  zum  Muskel  gelangen,  unabhängig  von 
ihrer  Intensität;  bei  diesem  Muskelspiel  aber,  sowie  bei  dem  Fuss- 
phänomen können  wir  beobachten,  dass  die  Frequenz  der  eintreten- 
den Remissionen  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  im  Verhältniss  zur 
Stärke  des  Andrflckens  steht. 

1)  Helmhöltz,  Monatsbericht  d.  Berliner  Akademie  vom  23.  Mai  1864.  — 
Verhandlungen  d.  natorhistor.-med.  Vereins  zu  Heidelberg.  Bd.  IV.  S.  88.  1866. 
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Jene  Erklftning,  nach  welcher  die  Gontraction  des  M.  soleus 
durch  das  Anspannen  der  Sehne  den  Reiz  zur  nächsten  Zuckung 
auslösen  soUtCi  kann  nicht  angenommen  werden ;  denn  wenn  wir  bei 
gesunden  Menschen  die  Patellarsehne  mit  möglichst  rasch  nach  ein- 
ander folgenden  Schiftgen  reizen,  so  entsteht  eine  mehr  oder  minder 
anhaltende  Gontraction  im  Muskel,  obwohl  wir  nicht  im  Stande  sind, 
die  einzelnen  Schlage  so  schnell  auf  einander  folgen  zu  lassen,  wie 
dies  bei  den  Schwankungen  des  Fussphftnomens  der  Fall  ist;  in 
höherem  Grade  noch  finden  wir  dies  bei  pathologischer  Verstftrkung 
des  Patellarreflexes.  Diese  Zuckung  Iftuft  nicht  innerhalb  einer  so 
kurzen  'Zeit  ab,  wie  die  zwischen  zwei  Nachlftssen  eingeschobene 
Contractionszunabme  beim  Fussphftnomen  ist;  darum  könnten  wohl 
diese  rhythmischen  NachlAsse  als  Beize  eine,  wenn  auch  dem  Grade 
nach  schwankende  tonische  Gontraction  veranlassen,  aber  durchaus 
nicht  die  einzelnen  Zuckungen  bewirken. 

Hiemach  fragt  es  sich,  ob  die  durch  die  Dorsalflexion  des  Fusses 
hervorgerufene  tonische  Gontraction  reflectorisch  oder  aber  unmittel- 
bar durch  die  Dehnung  des  Muskels  ausgelöst  ist. 

Da  das  Fussphftnomen  bei  Gesunden  nicht  vorkommt,  sondern 
nur  in  pathologischen  Fftllen  nachweisbar  ist,  so  müssen  wir,  falls 
wir  es  überhaupt  als  Reflex  ansehen,  als  solchen  betrachten,  welcher 
nur  bei  erhöhter  Reflexthfttigkeit  erscheint  Diese  Erhöhung  könnte 
in  zweierlei  Weise  bedingt  sein ;  entweder  so,  wie  sie  bei  der  Strych- 
ninvergiftung  und  beim  Tetanus  vorkommt,  wo  die  Reflexreizbarkeit 
und  das  Leitungsvermögen  der  Centraltheile  erhöht  ist,  oder  dadurch, 
dass  der  hemmende  Einflass  des  Gehirns  auf  das  Rückenmark  auf- 
gehört hat.  Zu  welcher  dieser  beiden  Arten  sollte  nun  das  Fuss- 
phftnomen gezählt  werden?  Zu  der  letzteren  nicht,  weil  in  diesem 
Falle  das  Fussphftnomen  entstehen  müsste  nach  Rttckenmarksdurch- 
schneidungen.  Zu  dieser  Untersuchung  benutzte  ich  ein  Kaninchen, 
bei  welchem  ich  wfthrend  der  Narkose  das  Rückenmark  in  der  Höhe 
des  7.  Brustwirbels  durchschnitt  und  so  den  hemmenden  Einfluss  des 
Gehirns  auf  das  Rückenmark  verhinderte.  Nach  einigen  Stunden 
untersuchte  ich  das  an  den  hinteren  Extremitftten  total  paraplegische 
Thier,  konnte  aber  durch  die  Dorsalflexion  des  Fusses  im  M.  soleus 
keine  Gontractionen  hervorbringen,  noch  weniger  das  Fussphftnomen. 
Zu  der  ersten  Art  der  Reflexerhöhung  können  wir  das  Fussphftnomen 
nur  dann  zählen,  wenn  die  Reflexe  an  den  Unterextremitftten  über- 
haupt erhöht  sind  und  wenn  schon  Hautreize  genügen,  um  Gontrac- 
tion im  M.  soleus  auszulösen;  in  diesem  Falle  ist  die  Dorsalflexion 
nur  darum  nöthig,  dass  der  Muskel  gehörig  angespannt  sei.    Aber 
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ohne  diese  allgemeine  Reflexerhöhung,  wenn  also  die  Contraction 
allein  nur  von  der  Sehne  ausgelöst  sein  könnte,  kann  Yon  dieser 
ersten  Art  der  Erhöhung  keine  Bede  sein;  denn  dann  mAssten  wir 
annehmen,  dass  die  Reflexerregbarkeit  des  Rückenmarks  —  da  das 
Fusspbänomen  oft  einseitig  ist  —  gerade  nur  auf  der  dem  Phänomen 
entsprechenden  Seite  und  Höhe  vergrössert  ist«  Jedoch  genügt  diese 
Annahme  allein  auch  noch  nicht,  weil  auch  das  Leitungsvermögen 
erhöht  sein  mttsste,  indem  auf  dieser  Bahn  bei  Gesunden,  wo  das 
Phftnomen  gänzlich  fehlt,  Contraction  nicht  ausgelöst  werden  kann. 
Aber  selbst  wenn  wir  eine  Erhöhung  der  Reflexleitung  voraussetzen 
wollten,  so  wäre  es  noch  weniger  verständlich,  warum  die  Contrac- 
tion  blos  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  und  nicht  auch  noch  auf 
andere  Weise  hervorrufbar  ist.  Falls  wir  das  Fusspbänomen  in  diesen 
Fällen  überhaupt  fär  reflectorisch  entstanden  ansehen,  so  könnten 
wir  es  nur  mit  dem  Trismus  vergleichen,  da  bei  beiden  der  Krampf 
sich  nur  auf  einen  Muskel  beschränkt;  da  jedoch  beim  Trismus  schon 
der  leichteste  Hautreiz  die  Contraction  hervorruft,  während  auf  solche 
das  Fusspbänomen  unter  den  vorausgesetzten  Umständen  sich  nicht 
^einstellt,  so  zeigt  dies,  dass  bei  letzterem  keine  derartige  Erhöhung 
vorhanden  ist 

Wenn  wir  nun  der  vorgebrachten  Gründe  wegen  den  Versuch, 
das  Fusspbänomen  in  jenen  zahlreichen  Fällen,  wo  allgemeine  Reflex- 
erhöhung nicht  besteht,  als  reflectorische  Erscheinung  zu  deuten,  auf- 
geben müssen,  so  bleibt  dann  nur  die  Annahme  einer  direct  durch 
den  mechanischen  Reiz  entstandenen  Muskelcontraction  übrig,  welche 
Hypothese  durch  die  in  Westphal's  erster  Mittheilung  beschriebenen 
Untersuchungen  Schiffs  viel  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt  Schiff 
sah  nämlichi  dass  Muskelpräparate  nach  plötzlicher  Dehnung  kürzer 
wurden,  sich  also  contrahirten.  Gegen  die  Möglichkeit  einer  directen 
Muskelcontraction  wüsste  ich  nichts  einzuwenden,  für  sie  aber  scheint 
mir  auch  Folgendes  zu  sprechen. 

Wenn  es  überhaupt  annehmbar  erscheint,  dass  Krampf  in  einem 
Muskel  durch  directe  Reizung  desselben  erzeugt  werden  kann,  so 
muss  dies  auch  hier  zugegeben  werden.  Auch  die  Nervenreize  üben 
—  wenn  wir  sie  auf  den  Muskel  direct  einwirken  lassen  —  eine 
erregende  Wirkung  aus.  Jene  Beobachtung  WestpharsOi  dass  bei 
einem  seiner  hemiplegischen  Kranken  nach  einem  überstandenen  epi- 
leptischen Anfall  das  Fusspbänomen  nicht  eher  hervorgerufen  werden 
konnte,  als  bevor  man  durch  einen  Nadelstich  Beflexbewegung  des 


1)  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  Y.  S.  815. 
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Beines  ausloBte,  spricht  ebenfalls  für  die  Möglichkeit  der  direeten 
Muskelcontraction ;  denn  wenn  das  Phänomen  einfach  refleetorisch 
gewesen  wftre,  könnte  dieser  Fall  nicht  anfgeklftrt  werden ;  nehmen 
wir  dagegen  an,  dass  nach  der  Bewegung  —  also  der  Oontraction  des 
M.  soleus  —  in  diesem  eine  erhöhte  Erregbarkeit  zurAckgeblieben  ist, 
so  sehen  wir  hier  einen  ähnlichen  Fall,  wie  bei  einigen  Erampfarten 
(Wadenkrampf)y  wo  die  betroffenen  Muskeln  nach  der  Erschlaffung 
sogleich  wieder  in  Krampf  verfallen,  wenn  sie  zur  Contraction  ver- 
anlasst werden. 

Alle  diese  Gründe  machen  die  Annahme  sehr  wahrscheinlich, 
dass  der  tonische  Krampf  auch  einfach  das  directe  Resultat  der  me- 
chanischen Beizung  sein  kann,  hervorgerufen  durch  die  plötzliche 
Anspannung  des  Muskels,  falls  dessen  Erregbarkeit  eine  höhere  Stufe 
erreicht  hat  Diese  könnte  wohl  auch  vom  Centralnervensystem  ab- 
hftngig  sein ;  manchmal  aber  scheint  sie  nur  im  Muskel  selbst  ihren 
Grund  zu  haben,  so  namentlich  in  jenen  FftUen,  wo  weder  im  Bflcken- 
mark,  noch  im  Gehirn  eine  entsprechende  Yerftnderung  nachweisbar 
ist ,  so  kann  z.  B.  manchmal  bei  an  Gelenkrheumatismus,  Typbus 
Leidenden  ohne  ein  Symptom  der  Bückenmarkserkrankung,  wie  ich 
selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  das  Ftmphftnomen  ausgelöst 
werden.  Dass  wir  aber  auch  vom  Centralnervensystem  einen  solchen 
Einfluss  annehmen  können,  beweist  die  Beobachtung,  dass  bei  Apo- 
plexie auf  der  paralytischen  Körperseite  das  Fussphftnomen  nach 
Verlauf  einiger  Tage  nach  dem  Anfall  hervorrufbar  ist. 

Zum  Entstehen  des  Fussphftnomens  ist  also  der  tonische  Krampf 
des  M.  soleus  nothwendig,  welcher  dann  eintritt,  wenn  die  durch 
die  Dorsalflexion  des  Fusses  erzeugte  Dehnung  des  Muskels  eine 
Contraction  hervorruft  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  dieser  Soleus- 
krampf  auch  direct  hervorgerufen  werden  kann,  wozu  aber  eine  er- 
höhte Erregbarkeit  des  Muskels  selbst  erforderlich  ist.  Endlich  darf 
das  FussphSnomen  nicht  als  Sehnenreflex  betrachtet 
werden;  denn  falls  es  refleetorisch  erzeugbar  ist,  entsteht  es  auch 
dann,  wenn  wir  nach  langsamer  Dorsalflexion  des  Fusses  Hau^ize 
anwenden ;  falls  es  aber  so  nicht  auslösbar  ist,  so  ist  das  Phänomen 
durch  directe  Muskelreizung  hervorgebracht  worden. 
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Ueber  das  Verhältoiss  der  FlQssigkeitsaurDahme  zu  den 
aosgeschiedeoen  HarnmeDgeD  bei  Scarlatioa« 

Von 

JoliuB  Olaz, 

a.  6.  Professor  ia  Qnz. 

Obwohl  xlie  Aerzte  zu  allen  Zeiten  der  Harnaosscheidung  bei 
den  verscbiedensten  Erankbeiten  die  Yollste  AuftnerkBamkeit  schenk- 
ten und  namentlieh  in  neuerer  Zeit  die  chemische  Zusammenset2ang 
des  Harns  besonders  berflcksichtigt  wurde,  so  scheinen  mir  dennoch 
die  Angaben  über  die  im  Verlaufe  einzelner  pathologischer  Processe 
ausgeschiedenen  Hammengen  noch  sehr  mangelhaft.  Man  weil»  aller- 
dings,  dass  im  Fieber  die  Harnausscheidung  herabgesetzt  ist,  dass 
bei  pleuritischen  Exsudaten  die  Diurese  anfallend  vermindert  ist  u.  s.  f., 
aber  wir  begegnen  nur  ganz  vereinzelten  Beobachtungen  über  das 
Verhältniss  der  FlAssigkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung,  und  doch 
erlauben  nur  diese  Beobachtungen  endgUtige  Schlussfolgerungen.  In 
der  That  haben  auch  alle  exacten  in  dieser  Richtung  angestellten 
Untersuchungen  zu  wichtigen  Resultaten  geführt.  So  haben  die  Be- 
obachtungen Nasse'sO  den  Nachweis  geliefert,  dass  die  scheinbar 
die*  Flüssigkeitsaufnahme  übersteigende  Wasserabgabe  der  Diabetiker, 
welche  zu  den  verrücktesten  Hypothesen  Veranlassung,  gegeben  hatte, 
auf  Täuschung  beruht;  so  hat  Bartels  2)  die  allerdings  später  durch 
die  Untersuchungen  Gohnheim's  und  Licht  heim 's  ^),  sowie  durch 
meine  und  Klemensiewicz's^)  Experimente  theilweise  widerlegte 
Abhängigkeit  des  Hydrops  der  Nierenkranken  von  einer  hydrämi- 


1)  Die  Wasserbildung  im  Diabetes.    Archiv  f.  physiol.  Heilk.  1851.  S.  72. 

2)  Ziemssen*s  Handb.  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  IX.  1.  Hälfte. 

3)  Ueber  Hydrämie  und  hydr&misches  Oedem.   Virchow's  Archiv.  Bd.  LXIX. 
S.  106  ff. 

4)  Glax  und  Elemensiewicz,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Entzündung. 
K.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  Bd.  LXXXIY.  UI.  Abth.  1881. 
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sehen  Plethora  dargethan,  und  ebenso  haben,  wie  ich  glaube,  erst 
meine  ^)  genauen  Aufzeichnungen  den  Nachweis  geliefert  für  die 
Richtigkeit  der  zuerst  von  Traube^)  ausgesprochenen  Vermuthung, 
dass  die  geringe  Diurese  bei  pleuritischen  Exsudaten  durch  eine 
Herabsetzung  des  Aortendruckes  bedingt  ist« 

Auf  weiland  Professor  Eörner's  Klinik  in  Graz  wurde  bei  allen 
Kranken  die  24  stdndige  Hammenge  gemessen  und  ebenso  die  Summe 
der  in  derselben  Zeit  aufgenommenen  flOssigen  Ingesta.  Eis  hat  sich 
hierbei  eine  Reihe  von  interessanten  Thatsachen  ergeben,  und  ich 
halte  es  für  gerechtfertigt,  einige  derartige  an  Scharlachkranken  ge* 
machte  Beobachtungen,  welche  aus  der  Zeit  stammen,  wo  ich  Assi- 
stent an  Prof.  Körn  er 's  Klinik  war,  hier  mitzutheilen.  Gleichzeitig 
erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  dem  jetzigen  Vorstand  der  medicini- 
sehen  Klinik  in  Graz,  Herrn  Prof.  Rem  hold,  fdr  die  gütige  Ueber- 
lassung  der  betreffenden  Krankenjoumale  verbindlichst  zu  danken. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Scarlatina  ebenso,  wie 
bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten,  die  Diurese  vermindert  ist,  doch 
hat  meines  Wissens  nur  Fahre')  auf  die  wichtige  prognostische  Be- 
deutung der  ausgeschiedenen  Hammengen  bei  Scharlach  hingewiesen, 
ohne  jedoch  ausführlichere  Belege  für  seine  Behauptung  zu  erbringen. 
Soweit  meine  Untersuchungen  an  Searlatinakranken  reichen,  welche 
allerdings  auf  kein  sehr  grosses  Material  basirt  sind  und  namentlich 
beinahe  durchweg  günstig  verlaufende  Fälle  umfassen,  so  konnte  ich 
in  Beziehung  auf  die  ausgeschiedenen  Haramengen  3  verschiedene 
Formen  unterscheiden,  welche  schon  frühzeitig  einen  Schluss  auf  den 
weiteren  Verlauf  der  Krankheit  gestatteten. 

1.  Die  Harnmenge  ist  nur  so  lange  herabgesetzti  als 
das  Fieber  andauert,  steigt  dann  allmählich  bis  zur 
Norm  an,  oder  überschreitet  dieselbe  sogar  für  einige 
Tage.  Der  Krankheitsverlauf  ist  in  diesen  Fällen  trotz  der  oft  sehr 
bedeutenden  Initialtemperaturen  stets  günstig.  Das  Herz  erholt  sich 
sofort  nach  der  Entfiebemng  und  die  Succulenz  der  Haut  macht  rasch 
einer  ausgedehnten  Abschuppung  Platz.  Der  Harn  enthält  entweder 
gar  kein  Eiweiss  oder  nur  Spuren,  und  zwar  nur  während  der  ersten 
Krankheitstage.  Die  nachfolgende  Krankengeschichte  und  Curve 
geben  ein  Bild  eines  derartigen  günstigen  Verlaufes. 

1)  Ueber  die  bei  pteoritischen  Eisudsten  aasgmchiedenen  Hammengen.  Ber- 
liner klin.  WoehenBchrift  1992.  Nr.  31. 

2)  Ueber  den  Znsammenhang  von  Herz-  nnd  Nierenkrankheiten.  Berlin 
lS5e.  S.  44. 

3)  Leg  oliguries.    Gasette  des  höpitaox.  1878.  No.  92. 
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Lenz,  Georg,  36  J.,  Krankenw&rter ,  werde  am  21.  November  1872 
von  dnem  SchOtlelfh»!«  befkllan.  Am  nichetan  Morgen  stellten  sieh  hef- 
tige  HalaschmerEen  ein,  welche  den  Pai.  zwangen,  Bicb  am  23.  November 
auf  die  medicinische  Klinik  anfnebmen  za  lassen,  wo  wir  folgenden  Status 
praesens  notirten:  KSrper  mitteigrosa,  krAftig  gebant.  Baut  namentlich 
auf  der  Bmet  dnnkel-gcharlaehrotb  geftrbt.  Tonsillen  stark  gesohwetlt  und 
gerOthet,  ^nf  der  linken  Tonsille  ein  grauweisser,  adfalrenter  Belag.  Ein- 
selne  Lymphdrtlsen  am  Halse  geschwellt  nnd  empfindliob.  Die  Brust  bnnt 
und  gut  gewölbt,  der  Percnssionsschall  normal,  das  Athmen  vesioDlSr.  Ben- 
dflmpfung  nicht  vergriJssert,  docb  sind  die  ersten  TOne  etwas  dumpf.  Puls  80, 
gross,  Resp.  28,  Temp.  40*'.  Der  Harn  frei  von  EiweisB.  Die  Therapie 
war  eine  indifferente. 

Am  25.  Nov.  begann  das  Eisntbem  zu  erblassen  nnd  am  5.  Dec 
stellte  sich  die  Abscbnppang  ein.  Albumin  wnrde  wlbrcnd  des  ganzen  Ver* 
lanfes  nur  am  26.  Nov.  in  Spuren  nachgewiesen.  Die  BerztOne  waren  vom 
29.  Nov.  an  normal.  Am  9.  Dec,  also  19  Tage  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung,  wnrde  der  Pat.  geheilt  entlassen  nnd  trat  schon  wenige  Tage  sp&ter 
wieder  seinen  Dienst  an. 

Die  BamansBcbeidnng  war,  wie  die  nachfolgende  Cnrve  zeigt,  wftbrend 
der  ersten  6  Tage, .wo  Fiebertemperalnren  bestanden,  sehr  herabgesetzt, 


«  !,  »  »  rr-".  .  >  .  ■  Ä» 


denn  es  wurden  in  dieser  Zeit  bei  einer  Aufnahme  von  9400  Ccm.'nur 
3800  Ccm. abgeschieden,  während  nach  meinen')  Untersachungen  an  ge- 
snnden  Henschen  gewöhnlich  mindestens  zwei  Drittel   der  flüssigen  Ingesta 

])  Ueber  die  Wirkung  von  Trinkcuren  etc.    Hittbeilucgen  des  Vereim  der 
Aente  b  Steiermark.  Ibl5. 
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im  Harn  erecbeinen.  In  den  folgenden  9  Tagen  betrog  die  Snniine  der 
flflasigen  Einnabmen  13600  Ccm.,  die  Snmme  der  Anagaben  9410  Gem., 
also  mebr  als  awei  Drittel  der  Anfnabme.  An  der  beigegebenen  Oorve 
selbst  sehen  wir,  dass  die  Hammengen  vom  Zeitpunkte  der  Deferveseens 
an  constant  stiegen  und  dass  in  den  lotsten  Tagen  mebr  als  zwei  Drittel 
der  flflssigen  Ingesta  im  Harn  ansgesehieden  worden ,  d.  b. 'dass  während 
des  Fiebers  anfgespeichertes  Wasser  entleert  warde. 

2.  Die  Diurese  steigt  sofort  nach  Aufhören  des  Fie- 
bers oft  zu  einer  sehr  bedeutenden  Höhe  an,  sinkt  aber 
wieder  in  den  nftchsten  Tagen  tief  herab  und  zeigt  Aber- 
haupt  während  des  ganzen  Verlaufes  enorme  Schwan- 
kungen. Der  Deeursus  morbi  ist  in  diesen  Fällen  ein  schleppender, 
das  Exanthem  verblaast,  ohne  dass  eine  reichliche  Desquamation  ein- 
tritt. Die  ersten  Töne  im  Herzen  sind  matt  oder  geräuschähnlich, 
der  Puls  meist  leicht  unterdrttckbar,  frequent,  gegen  die  Systole  des 
Herzens  verspätet.  Es  bildet  sich  eine  hochgradige  Anämie  aus,  die 
Haut  ist  blass,  wird  sehr  succulent,  oft  kommt  es  zu  wirklichen 
Oedemen,  doch  bleibt  der  Harn  ganz  frei  von  Eiweiss.  Häufig 
treten  kleine  Temperatursteigerungen  auf,  welche  sich 
in  der  Begel  durch  eine  vorausgehende,  mehrere  Tage 
andauernde  Herabsetzung  der  Diurese  ankündigen.  Als 
Beispiel  ffir  diese  Fälle  theile  ich  folgende  Krankengeschichte  mit. 

Ferstl,  Maria,  Krankenwärterin,  30  J.,  worde  am  18.  December  1872' 
auf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen,  wo  sie  nur  mittheilte,  sie  habe 
als  Kind  die  Blattern  nnd  vor  5  Jahren  eine  Peritonitis  überstanden.  Vor 
14  Tagen  litt  Pat.  an  einem  Erysipel  der  rechten  oberen  Extremität,  wel- 
ches 8  Tage  andauerte.  Vor  5  Tagen  trat  ein  Schüttelfrost  ein,  welcher 
2  Tage  später  von  einem  zweiten  Frostschauer  and  heftiger  Temperatof- 
Steigerung  gefolgt  war;  gleichzeitig  stellten  sich  Halsschmerzen  ein. 

Status  praesens  am  19.  December  1872.  Körper  mittelgross, 
ziemlich  kräftig  gebaut.  Haut  besonders  am  Hals  und  auf  der  Brust  roth 
gefärbt.  Gaumensegel,  Uvala  und  Tonsillen  stark  geschwellt  and  gerötbet. 
Die  PercussioD  and  Auscultation  der  Langen  ergibt  nichts  Abnormes,  da- 
gegen ist  das  Herz  stark  verbreitert  and  sind  die  ersten  Töne  sehr  dampf, 
die  zweiten  sehr  laut.  Puls  100,  klein,  leicht  unterdrückbar,  gegen  die 
Systole  des  Herzens  verspätet.  Temp.  39,4 <^.  Der  Harn  eiweissfrei.  Die 
Therapie  war  eine  indifferente. 

Am  20.  December  war  die  Temperatur  auf  37,4®  gesunken,  die  Haut 
schon  etwas  blässer,  die  Halsschmerzen  geringer.  In  den  folgenden  Tagen 
trat  eine  leichte  Abschnppung  ein  und  die  Diurese  hob  sieh  weit  über  die 
Norm.  Vom  27.  bis  30.  December  sank  die  Temperatur  allmählich  auf  36,4® 
herab,  stieg  jedoch  am  31.  December,  nachdem  durch  3  Tage  die  Diurese 
subnormal  gewesen  war,  allmählich  an  und  erreichte.  Abends  10  Uhr  41®. 
Trotzdem  traten  keinerlei  schwerere  Erscheinungen  auf  und  der  Harn  blieb 
frei  von  Albumin.    Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  noch  öfters  zu  Temperatur- 
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strigeroDgeD,  welchen  Bumeist  dne  dnroh  mehrere  Tage  udaaernde  Herab- 
tetiUDS  der  Dinreee  TOnosging.  Obwohl  wir  die  Pat  Ober  einen  Monat 
im  Bette  hielten  nnd  obwohl  nieniKla  Albuminurie  beobachtet 
wurde,  so  war  doch  der  erste  Ton  im  linken  Ventrikel  meist  in  ein  0»- 
rftusob  verwandelt,  der  Puls  Jilein,  leicht  anterdrUckbar  und  es  bildete  sich 
tine  hochgradige  Aolmie  MU'  Oe^em  der  nnteren  Extremitäten  ans.  Die 
beigebene  Cnrre  gibt  niheren  Aufschloss  aber  die  Temperatur,  sowie  Aber 
die  Mengen  der  flflssigea  Ingesta  and  Egesta. 

Cnrre  U.    Ferstl,  Maria  (Scariatina). 

■  RGrMT- 

-       U      II     13     15      IT     19    11     »    U       UoMr. 
il     M    M    ii    »    at     M    U    31    s«     *^^ 


•  — ■^— •  Carre  der  Flonigkeitoauraatune.       ■ •  Ourte  der  Harnaiuacheiduug. 

■  - ■  Temparalmourre. 

3.  Die  Harnausscheidung,  welche  w&hrend  des  Fie- 
bers sehr  herabgesetzt  war,  steigt  mit  eintretender  De- 
ferTeseenz  raseh  bisznr  Norm  oder  darüber  an  und  hftit 
sich  durch  mehrere  Tage,  wie  bei  den  anter  1.  angeffihr- 
ten  Fällen  anf  gleicher  Hfthe,  sinkt  aber  dann  pUtzIicb 
tief  herunter  und  bleibt  niedrig  bis  zum  Tode  des  Kran- 
ken, oder  aber  es  tritt  nach  einigen  Tagen  eine  Harn- 
fluth  ein,  welche  allm&hlioh  zur  normalen  Diurese  ab- 
sinkt In  diese  Kategorie  gehören  jene  Fälle,  bei  welchen  sich 
nach  einem  anfänglich  scheinbar  normalen  Verlaufe  später  eine  Ne- 
phritis und  Hydrops  entwickeln.  Auch  in  diesen  Fällen  ist 
häufig,  noch  ehe  Albumen  im  Barn  «t)ftritt  und  ehe  sich 
Spuren  eines  Oedems  nachweisen  lassen,  eine  Vermin- 
derung der  Oinrese  das  erste  Wahrzeichen  der  später 
folgenden  schweren  Zufälle.  Dienachfolgende,  in  mehrfacher 
Beziehung  interessante  Krankengeschichte  liefert  diie>£|elege  fDr  meine 
Behauptung.  x. 
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Horwäthy  Maria,  10  J.|  Sebttlerin,  erkrankte  am  11.  November  1873 
mit  Kopfweh  und  Halaaehmersen.  Am  folgenden  Tage  war  bereits  eine 
deuüiche  Röthung  der  Haut  vorbanden,  und  als  die  Pat.  am  14.  November 
auf  die  mediciniadie  Klinik  gebracht  wurde,  notirten  wir  folgenden  Status 
praesens:  Körper  dem  Alter  des  Kindes  entspreehend  entwickelt.  Haut 
ist  mit  Ausnahme  des  Gesichtes  flbenüi  dunkel-scharlachroth  geftrbt,  an  den 
Ellbogen  sind  Bluteztravasate  vorhanden.  Zunge  feucht,  himbeerroth  ge- 
firbt,  Tonsillen  und  Qanmenbögen  stark  geschwellt  und  gerOthet.  Die 
Lymphdrüsen  am  Halse  zum  Theil  bohnengross  geschwellt  Brust  gut  ge- 
wölbt, Percussionsschall  normal,  Athmen  unbestimmt,  Exspirium  etwas  ge- 
dehnt und  rauh.  Der  Herzstoss  ist  an  der  5.  Rippe  in  der  linken  Mamillar- 
linie  zu  fahlen  und  reicht  die  Herzdämpfung  bis  an  den  rechten  Sternalrand. 
Die  Herztöne  sind  rein,  doch  die  zweiten  abnorm  laut.  Milz  etwas  ver- 
grössert  Puls  104,  Temp.  38,6^  Im  Harn  kein  Eiweiss.  Das  Körper- 
gewicht beträgt  21560  Grm.    Die  Therapie  war  eine  indifferente. 

17.  November.  Das  Exanthem  beginnt  zu  erblassen.  Herz  noch  breit, 
erste  Ventrikeltöne  dumpf.  Die  Temperatur  ist  zur  Norm  herabgesunken, 
die  Dinrese  beginnt  zu  steigen. 

20.  November.  Das  Exanthem  ist  erblasst,  die  zweiten  Töne  im  Herzen 
sind  sehr  laut. 

22.  November.  Mit  der  Systole  ist  im  linken  Ventrikel  ein-  Geräusch 
zu  hören.  Pat.  hat  durch  2  Tage  etwas  mehr  Flttssigkeit  zu  sich  genom- 
men, während  sich  gleichzeitig  die  sonst  gttnstige  Harnausscheidung  ver- 
minderte.   Das  Körpergewicht  beträgt  20720  Grm. 

24.  November.  Trotz  ziemlich  gttnstiger  Dlurese  geht  die  Desquama- 
tion sehr  langsam  vor  sich  und  erscheint  die  Haut  etwas  succulent  Kein 
Eiweiss  im  Harn. 

Vom  27.  November  bis  4.  December  sinkt  die  Diurese  fortwährend, 
obwohl  die  Temperatur  mit  Ausnahme  des  1.  December,  wo  dieselbe  37,6^ 
erreichte,  stets  normal  oder  subnormal  war.  Das  Körpergewicht  steigt 
gleichzeitig  bis  auf  23800  Grm.  an,  das  Gesicht  erscheint  am  30.  November 
etwas  ödematös  und  die  Lymphdrflsen  am  Halse  sind  schmerzhaft.  Die 
Erscheinungen  im  Herzen  dauern  an. 

Am  4.  December  stellten  sich  Bauchschmerzen  und  Diarrhöen  ein.  Wir 
setzten  die  Flttssigkeitsaufnahme  auf  1000  Gem.  herab  und  verabreichten 
Tannin  mit  Nnx  vomica.  Die  Diurese  hob  sich  sofort  etwas  und  das  Kör- 
pergewicht betrug  am  10.  Dezember  nur  mehr  23240  Grm.,  doch  zeigten 
sich  schon  am  5.  December  Spuren  von  Albumin,  welche  allmählich  zu- 
nahmen. In  der  Nacht  vom  12.  auf  den  13.  December  stellten  sich  leichte 
Kopfschmerzen  ein,  nelche  offenbar  die  Vorboten  eines  Anfalles  von  Oon- 
vulsionen  und  Bewusstlosigkeit  waren,  welcher  sich  an  diesem  Tage  zur 
Mittagsstunde  einstellte  und  erst  nach  1 V2  Stunden  sein  Ende  erreichte,  nach- 
dem wir  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  der  Kranken  gelegt  und  einige  Blut- 
egel in  die  Schläfengegend  gesetzt  hatten.  Die  Temperatur  stieg  auf  38,d<> 
an  und  die  Dinrese  sank  sofort  sehr  bedeutend.  Trotzdem  war  die  Pat. 
am  folgenden  Tage  wieder  leidlich  wohl,  nur  die  Pupillen  waren  sehr  weit 
und  die  Iris  reagirte  sehr  träge.  Der  Harn  war  spärlich,  enthielt  reichlich 
Eiweiss,  ausserdem  einige  Blutkörperchen  und  Cylinder.  In  den  nächsten 
Tagen  blieb«  trotzdem  die  Temperatur  normal  war,  die  Harnausscheidung 

Doatsch^i  AicUt  t  klln.  Xodlcln.    XXXIQ.  Bd.  14 
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sehr  geriDg  und  das  Körpergewicht  stieg  in  Folge  dessen  auf  24640  Orm. 
an.  Unter  dem  Gebrauche  von  Flores  Benzoä  mit  Plumbnm  aoeticum  und 
Galvanisation  am  Halse  verschwanden  allmählich  die  Erscheinungen  am 
Herzen  und  die  Albuminurie. 

Am  21.  Deoember  hob  sich  die  Diurese  und  erreichte  am  24.,  wo  sie 
die  flfissigen  Einnahmen  weit  überstieg,  ihren  Gnlminationspunkt  Die  Oedeme 
schwanden  rapid  und  das  Körpeigewioht  sank  auf  19600  Grm.  herunter. 
Am  11.  Januar  verliess  Pat  die  Klinik  vollkommen  geheilt. 

Der  eben  mitgetheilte  Fall,  welcher  durch  die  voranstehende 
Curve  noch  klarer  wird,  zeigt,  wie  ich  glaube,  besonders  deutlich 
die  hohe  prognostische  Bedeutung  des  Verhältnisses  der  Harnaus- 
scheidung zur  Flflssigkeitsanfhahme;  denn  obwohl  sich  erst  am  5.  De- 
cember  Sparen  von  Albumin  im  Harn  zeigten,  so  konnten  wir  nur 
ans  dem  Sinken  der  Hamsecretion  bei  gleichzeitiger  Zunahme  des 
Körpergewichtes  die  sieh  später  einstellenden  Complicationen  vorher- 
sehen, was  mir  besonders  wichtig  scheint,  weil  man  durch  energi- 
sches Einschränken  der  Flttssigkeitsaufnahme  schwerere  Zufälle  häufig 
vermeiden  oder  doch  abschwächen  kann;  denn  meist  sieht  man  die 
Diurese  sofort  steigen,  wenn  die  flflssigen  Ingesta  vermindert  werden. 
Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  wohl  darin,  dass  bei  der  herab- 
gesetzten Herzenergie  grössere  Blutmengen  nicht  bewältigt  werden 
können  und  namentlich  die  fttr  die  Hamsecretion  nöthige  Stromge- 
Achwindigkeit  nicht  hergestellt  werden  kann. 

Endlich  scheint  mir  der  hier  angefahrte  Fall  ein  neuer  Belog 
dafür  zu  sein,  dass  die  bei  Scharlachkranken  mitunter  auftretenden 
Convulsionen  vorwiegend  durch  ein  Oedem  des  Gehirns  bedingt  sind. 


In  dem  Augenblicke,  wo  ich  die  voranstehende  kleine  Arbeit 
dem  Drucke  flbergeben  will,  ist  ein  Aufsatz  Quincke's  0  erschienen, 
welcher  theilweise  .das  von  mir  abgehandelte  Thema  berührt,  wes- 
halb ich  hier  meinen  früheren  Auseinandersetzungen  noch  einige  Be- 
merkungen beifügen  möchte. 

Quincke  theilt  im  Anschlüsse  an  ältere  Beobachtungen  anderer 
Autoren  drei  Fälle  von  Scharlachwassersucht  mit,  bei  welchen  der 
Harn  frei  von  Albumin  blieb.  Er  ist  der  Meinung,  man  müsse  an- 
nehmen, da  die  Entwicklung  der  Oedeme  durchaus  nicht  in  directem 
Verhältnisse  zu  den  Nierenentzündungen  bei  Scarlatina  steht,  dass 
durch  das  Scharlachgift  nicht  nur  in  den  Nieren,  sondern  auch  in 
anderen  Organen,  namentlich  im  Unterhautzellgewebe  Veränderungen 

1)  Ueber  einfache  Scharlachwasseraüeht.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1882.  Nr.  27. 
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gesetzt  werden,  welche  die  Entstehung  des  Hydrops  begttnstigen.  Ich 
schliesse  mich  dieser  Anschauung,  für  welche  die  Arbeiten  von  Cohn- 
heim,  Lichtheim  (!•  c.)  und  Lassar  0  genügende  Belege  erbracht 
haben,  vollkommen  an.  Ebenso  findet  die  Annahme  Quincke^s, 
dass  in  den  genannten  Fällen  die  Verminderung  der  Hamsecretion 
eine  Folge  und  nicht  die  Ursache  des  Oedems  sei,  in  den  von 
Körner^),  Elemensiewicz  und  mir  (1.  c.)  angestellten  Experi-  . 

menten  eine  Sttltse.  Unsere  Untersuchungen  haben  nämlich  gezeigt, 
dass  schon  eine  theilweise  Lähmung  des  Gefässsystems  genttgt,  um 
bei  normalem  Aortendrucke  allgemeinen  Hydrops  hervorzurufen.  Da- 
bei fanden  wir  die  Nieren  stets  stark  injicirt  und  ödematös  geschwellt, 
während  die  Harnblase  zumeist  vollständig  leer  blieb.  Man  könnte 
sich  sonach  vorstellen,  dass  durch  die  bei  Scarlatina  bestehende  Alte- 
ration der  Blutgefässe  Oedeme  entstehen,  welche  zu  einer  Herab- 
setzung der  Diurese  führen.  Namentlich  würde  dies  der  Fall  sein 
bei  Individuen,  welche  eine  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes 
haben,  da  hierdurch,  wie  unsere  Untersuchungen  zeigen,  die  Trans- 
sudation  jedenfalls  begünstigt  wird. 

Trotzdem  ich  nun  das  primäre  Zustandekommen  der  Oedeme  mit 
nachfolgender  Herabsetzung  der  Diurese  für  möglich  halte,  so  muss 
ich  dennoch  die  Richtigkeit  einer. anderen  ebenfalls  von  Quincke 
aufgestellten  Behauptung  bezweifeln.  Derselbe  will  nämlich  beob- 
achtet haben,  dass  die  Oedeme  oft  trotz  reichlicher  Harnausscheidung 
fortbestehen.  Quincke  hat  offenbar  die  Mengen  der  flüssigen  In- 
gesta  nicht  gemessen,  sonst  würde  er  wahrscheinlich  die  Beobachtung 
gemacht  haben,  dass  bei  seinem  Patienten,  welchen  er  reichlich 
mit  Milch  nährte,  trotz  bedeutender  Harnausscheidung  dennoch 
eine  Retention  von  Flüssigkeit  stattfand.  Ich  glaube,  der  von  mir 
angeführte  Fall  II,  'bei  welchem  fortwährend  eine  bedeutende  Succu- 
lenz  der  Gewebe  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten  ohne  Albu- 
minurie bestand,  ist  am  besten  geeignet,  Aufschluss  zu  geben  über 
das  Verhältniss  der  Flüssigkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung  bei 
derartigen  Kranken.  Es  wurden  während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer 52000  Gem.  Flüssigkeit  aufgenommen  und  33000  Ccm.  im  Harn 
ausgeschieden,  obwohl  zeitweilig  die  Diurese  grösser  war  als  die  Ein- 
nahme; denn  es  wurden  beispielsweise  vom  20.  bis  zum  27.  Krank-  j 
hdtstage  10800  0cm.  aufgenommen  und  11600  Ccm.  ausgeschieden, 

'      1)  Ueber  den  Zosammenhang  ?on  Haatödem  und  Albuminarie.    Yirehoir's 
Archiv.  Bd.  LXXII.  S.  132— 135.  1878. 

2)  Die  TransfoBion  im  Gebiete  der  Capillaren.    Wiener  med.  Zeitung.  1873 
und  1874. 


i 


Flüsrigkeitsaiifnahme  und  HaraansscheidaDg  bei  ScarlaUna.  209 

dagegen  war  aber  in  den  vorausgehenden  5  Tagen  die  Snmme  der 
Egeeta  1 720  Ccm. ,  die  der  Ingesta  6000  Cem.  Es  unterliegt  eben 
die  Hamsecretion  in  derartigen  Fällen  enormen  Schwankungen  und 
80  täuscht  man  sich  nur  allzu  leicht  über  das  wirkliche  Verh&ltniss 
der  Diurese  zur  FlOssigkeitsaufnahme. 

Die  Arbeit  Quincke's  ist  ein  neuer  Beleg,  wie  wünschenswerth 
es  wäre,  ausgedehntere  Beobachtungen  Aber  das  Verh&ltniss  der  Flfls- 
slgkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung  bei  verschiedenen  pathologi- 
schen Processen  anzustellen,  und  so  hoffe  ich,  durch  diese  kleine 
Mittheilung  zu  neuen  derartigen  Untersuchungen  angeregt  su  haben. 


XII. 

üeber  Wandendocarditis  uod  ihr  Verhältniss  zur  Lehre  von  der 

yyspontanen  HerzermattaDg^^ 

Ton 

Dr.  ColeBtin  Nauwerok, 

gew.  Assisteannt  der  mediciiil8olien  KUaik  in  Z5riclu 

Am  31.  December  1881  gelangte  aus  der  mediciniach-propädea- 
tischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wyss  ein  herzkranker  älterer  Mann 
zur  Nekroskopiei  welcher,  seit  Jahren  fast  ununterbrochen  die  Spital- 
behandlung in  Anspruch  nehmend  und  wiederholt  Gegenstand  aus- 
ftlhrlicher  klinischer  Besprechungen,  das  diagnostische  Interesse  stets 
in  hohem  Grade  erregt  hatte,  ohne  dass  man  jemals  auf  die  Dauer 
zu  einer  wohl  begründeten  und  sicheren  Einsicht  in  das  Wesen  des 
Krankheitsprocesses  gelangt  wäre.  Und  sogar  aus  dem  makroskopi- 
schen Befund  an  der  Leiche  schien  zunächst,  wenigstens  fttr  den 
Kliniker  9  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  der  während  des 
Lebens  constatirten  gewaltigen  Symptome  nicht  hervorzugehen;  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Herzens  ergab  die  wtlnschens- 
werthe  Klarheit,  welche  es  gestattete,  das  klinische  Bild,  wenigstens 
in  seinen  Hauptzflgen,  auf  seine  anatomischen  Unterlagen  zurflckzu- 
fdhren.  Ich  veröffentliche  diesen  Fall  einmal  deswegen,  weil  ich 
vergebens  in  der  mir  zugänglichen  Literatur,  namentlich  auch  in  den 
modernen  Lehrbüchern,  nach  klinischen  Beobachtungen  gesucht  habe, 
welche  mit  Bewusstsein  das  Krankheitsbild  aufstellen,  welches  die 
Wandendocarditis  in  nicht  so  gar  seltenen  Fällen  zur  Erschei- 
nung zu  bringen  vermag,  die  Form  der  Endocarditis,  welche  in  aus- 
gedehnter Weise  die  Wandungen  des  Herzens  befällt,  ohne  die  Klap- 
penapparate wesentlich,  namentlich  nicht  im  Sinne  eines  Circulat- 
ionshemmnisses,  zu  verändern.  Vorzüglich  aber  glaube  ich  dieser 
Beobachtung  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Lehre  von  den  Herz- 
krankheiten deshalb  beilogen  zu  dürfen,  weil  dieselbe  mit  Nothwen- 
digkeit  die  Ueberzeugung  erwecken  muss,  dass  ein  nicht  unerheb- 
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lieber  Theil  der  unter  deni  Namen  der  ,, spontanen  Herzermattung* 
oder  der  «Ueberanstrengung  des  Herzens*  besebriebenen ,  immerbin 
niebt  unangefocbtenen  Krankbeitsgruppe  in  das  Glebiet  gerade  der 
erwäbnten  Wandendocarditis  gebort;  unter  allen  Umständen  wird 
man  in  zweifelbaften  Fftllen  eine  einlAssliebe  Untersucbung  nament- 
lieb  aueb  des  Endoeards  vomebmen  mflssen,  ebe  man  bereebtigt 
erscbeint^  die  Annabme  einer  «spontanen  Herzermattung*  zu  maoben, 
dnes  Leidens,  welcbes  gewiss  volle  Aussiebt  besitzt,  auf  Grund  ge- 
nauerer anatomiscber  Durcbforscbungen  immer  seltener  diagnostioirt 
zu  werden. 

Das  von  Herrn  Prof.  Ziegler  dictirte  SectionsprotokoU 
lautet  im  Wesentlieben,  wie  folgt: 

Hochgradig  cjanotiscbe  Hautdecken.    Starkes  Oedem  der  Unterextre- 
mitäten.   Schwach  entwickelter,  ödematöser  Panniculus.    Massiger  Ascites. 

Der  Herzbeutel  liegt  in  abnormer  Ausdehnung  frei  vor,  berflhrt  noch 
in  der  linken  Axillarlinie  die  Thoraxwand,  während  rechts  die  Lungenherz- 
grenze  nur  massig  nach  aussen  verschoben  erscheint.  Linker  unterer  Lun- 
genrand mit  dem  Herzbeutel  verwachsen,  folgt  dem  Verlauf  der  4.  Rippe. 
Im  Pericard  klare  Flüssigkeit;  leichte  Verdickungen  desselben  Ober  den 
grossen  arteriellen  Gefkssen  in  der  Gegend  der  Umschlagsfalte;  sonst  nir* 
gends  Schwielenbildung»  keine  Verwachsungen  der  Pericardialbiätter.  Ge- 
ringer Herzpanniculns.  Herzvene  bedeutend  erweitert,  fingerdick.  Kune 
erheblichen  Veränderungen  an  den  Coronararterien.  Herz  in  allen  Theilen 
gewaltig  vergrössert.  Hochgradigste  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels,  sehr  starke  Erweiterung  des  linken  Vorhofs.  Mitralostium  bequem 
fflr  drei  Finger  durchgängig;  an  den  Klappen  nur  einige  ganz  geringfflgige 
Verdickungen.  Sehnenftden  nicht  verkürzt.  Aortenklappen  bei  der  Wasser- 
probe schlussfthig;  der  Nodulus  des  mittleren  Segels  zeigt  einige  kleinere 
Efflorescenzen ;  keine  Retraction  oder  Verdickung  der  Klappen.  Endocard 
am  Septnm,  besonders  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  in  diflünser  Weise  stark 
verdickt;  viele  Trabekel  zeigen  auch  auf  dem  Querschnitt  fibröses  Aussehen. 
Aehnlich  verhält  sich  das  Endocard  an  dem  Trabekelsjatem  der  Vorderwand 
des  Herzens,  ferner  namentlich  am  vorderen  Papillarmnskel,  der  auffallend 
vergrössert  und  dabei  abgeflacht  erscheint  Im  Winkel  zwischen  Septum 
und  Vorderwand  fest  adhärente  graurothe,  in  Zerfall  begriffene  Thrombns- 
massen.  Mnsculatnr  des  linken  Herzens  schlaff,  gelbbraun,  stellenweise 
grangelb,  besonders  an  den  Papiliarmuskeln ;  da  und  dort  streifige  Röthung. 
Hochgradigste  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels,  namentlich  des  Conus 
arteriosus,  welch  letzterer  einige  schwielige  Verdickungen  des  Endoeards 
aufweist  Mnsculatur,  besonders  das  Tnibekeisystem,  hypertrophisch,  blass. 
Rechter  Vorhof  noch  stärker  dilatirt  als  der  linke,  hypertrophisch»  Tricus- 
pidalis  für  3  Finger  durchgängig;  Randverdickung  und  leichte  Retraction  der 
Klappen.  Im  rechten  Herzohr,  sowie  zwischen  den  benachbarten  Trabekeln 
des  Vorhofs,  gemischte  central  erweichte  Thromben.    Pnlmonalklappen  frei. 

Aorta  von  normaler  Weite,  zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nur 
hier  und  da  unbedeutende  Verfettung. 
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Linke  Lniige  an  der  Spitse  adhäreot;  Alveolen  kanm  vergrOssert. 
Atelektasen  im  Unterlappen.  Dnnkelblanrothe  Farbnng  der  Bronehialsdileim- 
hant.  Arterien  etwas  dickwandiger  als  gewöhnlich,  Intima  anbedeatend  ver- 
fettet Rechte  Longe  allenthalben,  Aber  dem  Unterlappen  sehr  fest  durch 
eine  dicke  Schwarte,  adhärent.  Im  Oberlappen  einzelne  snbplenrale,  an* 
regelmissig  gestaltete,  schlefrige  lodnrattonsherde.    Bronehien  wie  links. 

CyanotiBche  Indoration  der  Leber,  Milz  und  der  Nieren.  Keine 
Nierendrrhose.    Hirn  nichts  Besonderes. 

Herr  Prof.  Ziegler  hatte  die  Güte,  mir  auf  meinen  Wunsch  das 
Präparat  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  überlassen; 
dasselbe  hatte  schon  in  Weingeist  gelegen,  so  dass  ich  auf  die  Gon- 
statimng  parenchymatöser  Veränderungen  Verzicht  leisten  musste; 
übrigens  hatte  die  makroskopische  Betrachtung  zur  Genüge  ausge- 
dehnte Verfettung  der  Musculatur,  namentlich  des  linken  Herzens, 
erkennen  lassen. 

Das  Pericard  an  der  Herzbasis  in  derKahe  der  Umschlägsfalte  er- 
scheint ziemlich  stark  verdickt  dmrch  Bildung  eines  kern-  und  gefbsarmen 
dichten  Bindegewebes;  in  den  tieferen  Schichten  nimmt  die  Zahl  der  Kerne 
zu,  nm  schliesslich  in  eine  continuirliche,  mehr  oder  weniger  dichte  nnd 
umfangreidie  ZoneScleinzelliger  Infiltration  überzugehen.  An  anderen  Stellen 
des  Herzens  lasst  sich  nii^ends  eine  bindegewebige  Verdickung  des  Peri- 
cards  nachweisen;  nirgends  besteht  eine  merkliche  fibröse  Myocarditis. 

Das  Ventrikelendocard  linkerseits,  namentlich  über  den  Trabekelni 
hochgradig,  bis  zu  1,3  Mm.  Durchmesser  verdickt;  es  besteht  aus  einem 
nicht  sehr  kemreichen,  geftssarmen,  welligen  Bindegewebe  von  sehr  dichter 
Anordnung.  Stellenweise  erscheinen  feinkrflmelige  Massen  zwischen  das 
Bindegewebe  eingelagert,  so  namentlich  in  ausgedehnter  Weise  fast  direct 
unter  der  obersten  Lage  des  Endocards  (frischeres  entzündliches  Exsudat  ? 
Zerfallsproducte  des  Bindegewebes?);  darin  sehr  reichliche  Kömer  und 
Schollen  eines  gelbbräunlichen  Pigmentes  eingelagert  Sehr  massenhafte 
Pigmentablagerung  findet  sich  an  zahlreichen  Stellen,  so  namentlich  gegen 
die  Museulatur  hin,  wo  auch  ein  grösserer  Reichthum  namentlich  an  runden 
Kernen  vorherrscht.  In  den  tiefsten  Schichten  und  zwischen  Endocard  nnd 
Museulatur  ausgedehnte  Herde  dichter  kleinzelliger  Infiltration,  welche  zum 
Theil  sehr  deutlich  dem  Verlaufe  feiner  Venenstimmchen  sich  anschliesst; 
auch  hier  zahlreiche  Pigmentkömer.  An  der  Peripherie  dieser  Herde  spindel- 
förmige Kerne  und  Uebergangsformen  zwischen  diesen  und  den  Rundzellen» 
Das  zwischen  die  Museulatur  ziehende  Bindegewebe  hier  und  da  auf  kurze 
Strecken  etwas  verbreitert;  in  ausgedehnterem  Grade  findet  dies  an  den 
Trabekeln  statt,  welche  stellenweise  das  ausgesprochene  Bild  einer  diffusen 
fibrösen  Myocarditis  darbieten ;  auf  dem  Qumchnitt  zahfaeiche  Stellen  mit 
durchaus  blassen  kernlosen  Fibrillen  (Verfettnngsherde  ?).  Aehnlich  verhalten 
sich  die  Papillarmuskeln  der  Mitralis.  Die  subendocardialen  und  intermus- 
culä^en  Venen  an  den  untersuchten  Partien  weit,  ihre  Wandungen  verdickt. 

Suche  ich  mir  nun  zunächst  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkte aus,  ganz  ohne  Rücksicht  auf  die  klinischen  Verhältnisse^ 


f! 


Wandendocarditis  und  ihr  Yerhältniss  zur  spontanen  Herzennattnng.      213 

über  den  Herzbefand  ReehesBchaft  abzulegen,  so  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  eine  mehr  oder  weniger  chronische,  mit 
starker  Bindegewebsentwicklung  einhergehende  Entzttndung  das  Endo- 
eard  des  linken,  weniger  des  rechten  Herzens  in  ausgedehnter  Weise 
befallen  hat  Die  Endocarditis  muss  als  eine  primäre  anfgefasst  wer- 
den, denn  es  fehlen  alle  Anhaltspunkte,  etwa  die  Annahme,  dass 
sich  secundftre  entzflndlich-reaetive  Processe  um  prim&re  Degene« 
rationsherde  des  Endocards  oder  des  Myocards  herum  entwickelt 
hfttten,  irgendwie  zu  rechtfertigen ;  die  leichten  myocarditischen  Ver- 
änderungen nehmen  offenbar  in  secnndärer  Weise  ihren  Ausgangs- 
punkt vom  Endöcard.  Die  circumscripte  basale  Pericarditis  dttrfte 
mit  der  Endocarditis  höchstens  insofern  im  Zusammenhang  stehen, 
dass  der  „Entzündungsreiz*  vielleicht  seinen  Weg,  unter  Vermeidung 
der  Blutbahn,  vom  Herzbeutel  aus  ins  Hendnnere  genommen  hat; 
damit  wäre  das  fast  gänzliche  Freibleiben  der  Klappen  sehr  wohl  zu 
yereinigen.  Als  ungewöhnlich  muss  die  Ausbreitung  der  Entzttndung 
auf  das  rechte  Herz,  femer  die  Grösse  der  befallenen  Strecken  her- 
Yorgehoben  werden,  während  ihre  Erscheinungsform,  das  Ausbleiben 
feinerer  oder  gröberer  Excrescenzen,  fOr  den  Beobachter  nichts  Auf- 
fallendes bietet,  der  die  nicht  so  selten  zu  findenden  » sehnige  ^  oder 
„milchigen"  „Trflbungen*  und  „Verdickungen''  an  den  Herzwänden, 
namentlich  am  Septum,  mögen  sie  nun  fflr  sich  oder  bei  gleichzei- 
tiger Endocarditis  der  Klappen  vorkommen,  in  der  Hehrzahl  der  Fälle 
fflr  entzflndliche  Vorgänge  anzusehen  gewohnt  ist. 

Wie  aber  nun  die  Dilatation  und  Hypertrophie,  wie  die  Heraus- 
bildung eines  so  colossalen  Herzens  dem  Verständniss  näher  bringen  ? 
Kreislaufshindemisse  ausserhalb  des  Herzens  liegen  nicht  vor;  der 
arterielle  Gefässbaum  ist  so  zu  sagen  intact,  die  Nieren  weisen  nur 
secundäre  Veränderungen  auf.  Höchstens  könnte  man  als  ein  ^ie 
Erweiterung  und  Massenzunahme  des  rechten  Herzens  begünstigendes 
Moment  die  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Pleurablätter  heran- 
ziehen. Aber  auch  am  Herzen  selbst  müssen  die  Klappenapparate 
als  primäre  Girculationshemmnisse  gemäss  ihrem  anatomischen  Ver- 
halten mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  ebenso  das 
Myocard.  Will  man  nun  nicht  auf  das  immerhin  mit  Vorsicht  zu  be- 
tretende Gebiet  der  „spontanen  Herzermattung''  ttbergehen,  so  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  auf  die  Endocarditis  zu  recurriren,  und  icb 
glaube  in  der  That,  dieselbe  mit  Fug  und  Becht  als  die  primäre  Ur- 
sache anschuldigen  zu  dürfen,  welche  die  zur  Dilatation  und  Hyper- 
trophie führenden  Störungen  hervorrief  und  auf  die  Dauer  unterhielt. 

Eine  Entzündung  des  Endocards,  mag  sie  nun  acut  oder  mehr 
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chronisch  auftreten,  welche  in  einigermaasaen  intensiver  Weise  die 
Wandungen  befällt,  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Auskleidung  selbst, 
sondern  muss,  gemäss  der  anatomischen  Stnictur  der  betreffenden 
OrgantheilC;  die  nnterliegende  Musculatur  bis  in  eine  gewisse  Tiefe 
zum  Mindesten  durch  entzflndlich-ödematöse  Durchtränkung  in  Mit- 
leidenschaft ziehen,  wie  man  es  nnter  ähnlichen  Verhältnissen  an 
den  serösen  Häuten,  bei  Pleuritis  und  Pericarditis,  zu  finden  gewohnt 
ist.  Ergreift  diese  Endocarditis ,  wie  in  unserem  Falle,  nahezu  die 
ganze  Innenfläche  des  linken,  dazu  noch  einen  Theil  des  rechten 
Ventrikels,  so  resultirt  daraus  mit  Sicherheit  eine  Störung  der  Func- 
tion, das  Besistenzvermögen  gegenfiber  dem  Blutdruck  nimmt  ab,  die 
Herzhöhlen  verfallen  der  Dilatation«  Und  damit  tritt  das  Kreislaufs« 
hindemiss  in  die  Erscheinung,  welches  mit  Nothwendigkeit  eine  Com- 
pensation  durch  Hassenzunahme  der  Musculatur  herausfordert  Aber 
der  entzündliche  Process  beschränkt  sich  nicht  auf  eine  einmalige 
Attacke,  er  wird  oder  war  von  Anfang  an  ein  exquisit  chronischeri 
der  bindegewebigen  Organisation  an  der  Oberfläche  geht  eine  bestän- 
dige seröse  und  zellige  Exsudation  in  der  Tiefe,  gerade  in  fernster 
Nachbarschaft  der  Musculatur,  parallel,  so  dass  der  Grund  zur  Dila-  , 

tation  sowohl  wie  zur  ausgleichenden  Hypertrophie  ein  dauernder  *\ 

bleibt,  der  voraussichtlich  erst  mit  dem  Tode  des  Individuums  sein 
Ende  erreichen  kann« 

Eine  verhängnissvolle  Bedeutung  gewinnt  ferner  die  Localisation 
der  Endocarditis  an  den  Papillarmuskeln  der  Mitralklappe,  welche 
vermöge  ihrer  relativ  grossen  Oberfläche  der  Entzflndung,  die  ja  in 
der  That  hier  zu  förmlicher  Endomyocarditis  fibrosa  sich  steigerte, 
den  Boden  zu  intensiverer  Wirksamkdt  auf  die  Musculatur  darbieten. 
Schon  durch  die  Dilatation  des  linken  Ventrikels  erfuhr  der  Elappen- 
ring  der  Bicuspidalis  eine  gewisse  Erweiterung;  kommt  nun  noch 
hinzu,  dass  die  entzflndeten  Papillarmuskeln  nicht  mehr  im  Stande 
sind,  in  gehöriger  Weise  durch  ihre  Gontraction  bei  der  Ventrikel- 
systole den  Trichterverschluss  der  Klappen  zu  formiren,  so  tritt  früh- 
zeitig als  ein  bedeutendes  und,  bei  gleichbleibenden  oder  vielmehr 
sich  steigernden  anatomischen  Ursachen,  dauerndes  Kreislaufshin- 
derniss  eine  relative  Insufficienz  des  Mitralostiums  in  die 
Erscheinung.    Die  Folgen  liegen  auf  der  Hand:  Stauungszustände  im  ^ 

kleinen  Kreislauf,  compensirende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Herzens,  welchem  schon  durch  die  eigene  Wandendocarditis, 
sowie  durch  die  ausgedehnten  Pleuraverwachsungen  Kreislaufshemm- 
nisse im  Wege  standen,  wird  man  hier  ebenso  gut  wie  bei  der 
organischen  Schlussunfähigkeit  der  Mitralis  zu  gewärtigen  haben.   Die 
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Tricnspidalklappe  mochte  wfthrend  des  Lebens  immerhin  safficient 
gewesen  sein. 

Aber  die  oompensirenden  Vorrichtongen  haben  aueh  hier  ihre 
Grenzen ;  Degenerationssnst&ndei  ausgedehnte  Verfettungen  der  hyper- 
trophischen Musculatur  führen  schliesslich  la  einer  so  hochgradigen 
Insttffidenz  des  Herzens,  dass  die  Weiterexistenz  des  Individuums 
zur  Unmöglichkeit  wird. 

Lässt  sich  nun  mit  diesen  Grundzilgen  des  anatomischen  Ge- 
schehens das  klinisch  constatirte  Bild  in  wttnschenswerthen  Einklang 
bringen?  Ich  beschrinke  mich  darauf,  die  wesentlichen  Symptome 
wiederzugeben  und  Ereignisse,  welche  mehr  den  Charakter  von  Zu- 
ftlligkeiten  tragen,  in  aller  Kürze  zu  erw&hnen,  ohne  dass  dabei  die 
Krankengeschichte  als  lückenhaft  bezeichnet  werden  dürfte. 

Anton  Zflger,  geboren  1823,  Knecht,  machte  im  18.  Jahre  eine  Bmst- 
fell-,  resp.  Lnngenentzflndnng,  1875  eine  Pleuritis  durch,  von  der  er  sich 
wieder  vellstindig  erholte.  Sonst  keine  acute  Krankheit,  nie  Geienkrhen* 
matismns.  Seit  Ende  liirz  1877  zunehmende  Beengung,  verbunden  mit 
Herzklopfen,  die  ihn  bei  der  Arbeit,  noch  mehr  aber  des  Nachts  befiel| 
so  dass  er  oft  im  Bette  sich  anfsetzen  masste;  dabei  etwas  Husten  mit 
schleimig-eitrigem  Auswurf,  hier  und  da  Stechen  auf  der  linken  Brustseite. 
AllmShlich  schwollen  Fflsse  und  Unterschenkel  an,  die  Oedeme  verschwan- 
den aber  auf  dauernde  Bettruhe  wieder.  Am  24.  Jnli  1877  wird  Pat,  zum 
ersten  Mal  auf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Er  mnsste  stets 
strenge  Arbeit  leisten;  seine  äusseren  Verhältnisse  gestalteten  sich  bald 
gut,  bald  mangelhaft;  er  trinkt  tftglich  1 — U/s  Maass  Wein;  Schnapstrinker 
ist  er  nicht 

Seit  Juli  1877  bis  December  1881,  also  während  annähernd  V/t  Jah- 
ren, stand  Pat  fast  fortwährend  unter  klinischer  Beobachtung.  Allerdings 
erholte  sich  der  nicht  sehr  kräftig  gebaute,  aus  der  Jugend  her  pocken- 
nari)ige  Mann  bei  passender  Behandlung,  wobei  wohl  möglichste  Ruhe  die 
Hauptrolle  spielte,  jeweilen  wieder  melur  oder  weniger;  aber  die  Versuche, 
wenn  auch  leichtere,  Arbeit  zu  leisten,  scheiterten  allemal,  und  die  gleichen 
Beschwerden,  Herzklopfen,  Beengung,  stechende  oder  drückende  Schmerzen 
im  Epigastrium,  häufiges  Kopfweh,  Schwindel,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit, 
in  späteren  Zeiten  zunehmende  Schwäche  und  häufiges  Auftreten  von  Oedemen 
der  Beine,  veranlassten  den  Kranken,  in  immer  kürzer  werdenden  Zwischen- 
räumen die  Spitalbehandlung  aufzusuchen. 

'Vom  ersten  Moment  der  Beobachtung  an  nahmen  die  Symptome  seitens 
des  Circulationsapparates,  insbesondere  des  Herzens,  in  vorderster  Linie  die 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch ;  die  percussorisohen  Zeichen  wiesen  zunächst 
eine  bedeutende  VergrOsserung  des  Herzens  nach  links  nach,  während  die 
redite  Grenze  nahezu  an  normaler  Stelle  sich  befand  (relative  Dämpfung: 
rechter  Stemalrand  bis  linke  vordere  AxillarliniCi  3.  bis  7.  Rippe).  Schon 
im  Frühling  1878  erreichte  die  relative  Dämpfung  die  mittlere  linke  Axil- 
larlinie, rechts  die  Parastemallinie;  im  weiteren  Verlaufe  erstreckte  sich 
dieselbe  schliesslich  von  der  rechten  Mamillarlinie  bis  zur  linken  hinteren 
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AidlUrlinie;  ferner  vom  2.  bia  8.  Interoofitalraam.  —  Der  Herschoc,  in  der 
ersten  Zeit  bedeutend  verstärkt,  verbreitert,  nnoh  links  und  unten  verlagert, 
trat  später  durch  seine  Schwäche  bei  diflfiiser  Ausbreitung  in  aufFalienden 
Gegensats  zu  dem  colossalen  Herzen,  ein  Zeichen,  wie  allmählich  die  Er- 
weiterung Aber  die  Hypertrophie  die  Oberhand  gewann. 

Sehr  einförmig  blieben  die  Phänomene  der  Auseultation;  es  bestand 
lediglich  ein  lautes,  scharf  blasendes,  langgeaogenes  systolisches  Geräusch, 
weldies  weithin  über  das  Herz  verbreitet  gehört  wurde,  seine  maximale 
Intensität  aber  unzweifelhaft  Aber  der  Herzspitze  besass,  dabei  in  seiner 
Stärke  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  war.  Manchmal  schloss  das 
Geräusch  mit  einer  kurzen  dumpfen  Tonempfindung,  welcher  nach  einer 
Pause  der  diastolische  Ton  folgte«  An  den  Abrigen  Hörstellen  massig 
laute  reine  Töne.  Vom  Frühling  1878  an  Verstärkung  des  zweiten  Pulmo- 
naltons. 

Der  Puls,  zuerst  ziemlich  kräftig,  hier  und  da  etwas  schnellend,  regel- 
mässig, wurde  in  der  Folge  klein,  schwach,  irregulär.  Sehr  auffällig  ge- 
staltete sich  schon  von  Anfang  an  die  Frequenz  der  Heracontractionen;  zu 
Zeiten  ging  die  Pulszahl,  meistens  in  der  Dauer  mehrerer  Tage,  weit  unter 
die  Norm  hinunter,  ohne  dass  dabei  die  Qualität  des  Pulses,  z.  B.  in  Bezug 
auf  Regularität,  sidi  wesentlich  geändert  hätte;  es  schien,  als  ob  die  sub- 
jectiven  Beschwerden  des  Kranken  zuweilen  abnahmen,  wenn  die  Herzcon- 
tractionen  wieder  frequenter  wurden.  Im  Minimum  constatirte  man  wieder- 
holt 20  Pulse  in  der  Minute  bei  einer  Respirationsfrequenz  von  32 — 48. 
Im  Herbst  1879  schrieb  ich  den  Puls  bei  einer  Zahl  von  36  mittelst  des 
Sphygmograpbs  auf:  rasches  Ansteigen  des  ascendirenden  Schenkels  bis  zu 
geringer  Höhe,  sehr  langsames  Absinken;  die  gewöhnlichen  Erhebungen 
markiren  sich  deutlich  auf  dem  absteigenden  Theil  der  Curve. 

Die  peripheren  Gefässe  boten  fQr  die  Palpation  nur  ganz  geringfügige 
Zeichen  von  atheromatöser  Entartung« 

Typischer  Venenpuls  trat  nie  auf;  einmal  glaubte  man  im  späteren 
Verlauf  am  Bulbus  der  V.  jugularis  vorAbergehend  eine  rAckläufige  Blut- 
bewegung wahrnehmen  zu  können. 

Der  anfänglich  nicht  sehr  auffällige  Livor  steigerte  sich  bald  zu  aus- 
gesprochener Oyanose,  die  Venen,  zumal  am  Halse,  schwollen  zu  dicken 
Strängen  an.  —  Oedeme  der  Beine,  später  ascitische  ErgAsse  kamen  und 
verschwanden,  bis  Pat.  im  letzten  Halbjahr  auf  die  Dauer  hochgradig  was- 
sersAditig  wurde.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  gewohnten  Symptomen  der 
HerzinsufiBcienz. 

Thorax  leicht  fassförmig.  Lungenränder  etwas  gebläht  Chronische 
Bronchitis.  Intercurrente  exsudative  Pleuritis  rechts ;  im  letzten  Jahre  wie- 
derholte hämorrhagische  Infarcte  der  Lungen. 

Der  Urin  entsprach  in  seinem  qualitativen  und  quantitativen  Verhalten 
einer  chronisch- venösen  Hyperämie  der  Nieren ;  zuerst  eiweisslos,  trat  später 
zeitweise,  zugleich  mit  den  hydropischen  Erscheinungen,  Albuminurie  auf. 

Temperatur  immer  niedrig,  bis  auf  34  <^  C.  (Axilla)  herab. 

Von  subjectiven  Symptomen  bleibt  nur  noch  nachzutragen,  dass  be- 
sonders im  letzten  Lebensjahre  Pat.  hier  und  da  unter  plötzlichen  AnfUlen 
hochgradigster  Dyspnoe  zu  leiden  hatte,  die  ihn  nicht  selten  ohne  jede 
nachweisbare  Veranlassung,  so  z.  B.  während  der  Bettruhe,  Aberfielen. 
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Den  froheren  Auseinandersetzungen  gemäss  glaube  ich  nun  in 
der  That  die  wesentlichen  Momente  der  mitgetheilten  Krankenge- 
schichte auf  die  anatomische  Grundlage  der  Wandendocarditis,  weichet, 
in  mehr  schleichender  Weise,  namentlich  den  linken  Ventrikel  befieli 
aurflckf Uhren  zu  dfirfen ;  nur  auf  diese  Weise  gelingt  es,  die  anfangs 
fast  allein  bestehende  Dilatation  und  Hypertrophie  dieses  Herzab- 
schnittes in  ungezwungener  Weise  dem  Verstftndniss  n&her  zu  brin- 
gen; die  weitere  Annahme  einer  relativen  Insufficienz,  welche  sich 
erst  etwas  später  am  Mitralostium  herausbildete,  rennag  die  in  der 
Folge  auftretende  Vergrössemng  des  rechten  Henens,  die  Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltons,  endlich  die  ganze  Reihe  secundärer  Ver- 
änderungen an  den  verschiedensten  Organen  befriedigend  zu  erklären. 
Das  constante  systolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  beziehe  ich 
auf  di^se  relative  Insufficienz  der  Bicuspidalklappe;  möglich  aller- 
dings, dass  es  in  den  ersten  Zeiten  zunächst  nur  eine  mangelhafte 
Function  der  Papillarmuskeln  ohne  ausgebildete  Scfalussunfähigkeit 
der  Klappen  zum  hörbaren  Ausdruck  brachte.  —  Acceptirt  man  diese 
Anschauungen,  so  bedarf  meines  Erachtens  das  Krankheitsbild  einer 
weiteren  Auslegung  nicht;  nur  ein  Symptom,  die  excessive  Pulsver- 
langsamung,  bleibt  sehr  auffallend,  obgleich  der  Gedanke  sich  un- 
willkürlich aufdrängt,  die  im  Septum  gelegenen  nervösen  Regulations- 
centra  möchten  durch  den  entztlndlichen  Process,  der  ja  gerade  hier 
sehr  ausgebreitet  und  intensiv  auftrat,  im  Sinne  einer  Herabsetzung 
ihrer  Erregungsfähigkeit  beeinflusst  worden  sein. 

Dass  eine  Erkrankung  des  Henens,  welche  klinisch  im  Wesent- 
lichen als  eine  primäre,  durch  die  Entzflndung  bedingte  Dilatation 
einer  oder  mehrerer  Höhlen,  verbunden  mit  nachfolgender  secundärer 
Hypertrophie  sich  manifestirt,  mit  dem  Symptomencomplex  der  sog. 
9 spontanen  Herzermattung''  mannigfache  Berührungspunkte  besitzen 
muss,  braucht  keines  weiteren  Beweises.  Ich  begnüge  mich,  auf  das 
so  überaus  prägnante  allgemeine  Krankheitsbild  zu  verweisen,  wie  es 
Seitz  in  seiner  Abhandlung:  «Zur  Lehre  von  der  Ueberan- 
strengung  des  Herzens*'^),  entworfen  hat.  Die  gleiche  Arbeit 
mit  ihrer  reichhaltigen  Casuistik,  welche  auch  die  Leichenbefunde  in 
einer  Vollständigkeit  wie  keine  zweite  wiedergibt,  möchte  ich  heran* 
ziehen,  um  zu  zeigen,  wie  sogar  am  Leichentische  Fälle  als  in  die 
Gruppe  der  »spontanen  Herzennattung"  gehörig  aufgefasst  wurden, 
welche  ohne  allen  Zweifel  ins  Gebiet  der  Wandendocarditis  gehören. 

Gleich  der  erste  Fall  (Fenner ,  Bd.  XI.  S.  443  f.)  bietet  grosse 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XI  and  XXL 
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Aehnlichkeit  mit  unserer  Krankengeschichte;  ich  hebe  nur  das  systo- 
lische blasende  Cterftosch  an  der  Herzspitze,  femer  die  niedrige  Pals* 
freqaenz  hervor.    Im  SectionsprotokoU  liest  man  n.  A. : 

„Am  rechten  Herzohr  und  Vorhof  sind  alte  sehnige  Trflbnngen  nnd 
frische  Himorrhagien.  An  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels,  an 
der  hinteren  Wand  des  rechten  sowohl  wie  des  linken  Ventrikels  befinden 
sich  Sebnenflecken,  im  Ganzen  drei.  Die  Höhle  des  linken  Ventrikels  ist 
enorm  weit,  viel  über  fanstgross,  das  Endocard  an  mehreren  Stellen  mit 
starken  sehnigen  Verdickungen  verseben.  Die  Papillarmnskeln  zum  vor- 
deren Mitralzipfel  sind  sehnig  verkflnt,  die  Sehnenfllden  etwas  verdickt, 
aber  noch  ziemlich  sahireich.  Die  Mitralklappe  gross,  nicht  geschrumpft, 
der  hintere  Zipfel  relativ  kurz,  der  vordere  getrflbt,  der  freie  Rand  nur 
unbedeutend  verdickt  —  An  der  Herzspitze,  da  wo  der  Muskel  so  sehr 
verdünnt  ist,  scheint  eine  bindegewebige  Degeneration  desselben  zu  be- 
steben. ^ 

Ich  lasse  die  epikritischen  Bemerkungen  von  Seitz,  soweit  sie 
unser  Thema  berühren,  folgen: 

„  Schon  bevor  die  noch  folgenden  F&lle  zu  meiner  Beobachtung 
gekommen  waren,  erschien  mir  für  diesen  Fall  die  Bezeichnung  „  spon- 
tane Dilatation  '^  immer  als  die  beste.  Ich  kann  nicht  einen  einzigen 
Grund,  weder  im  Verlaufe  der  Krankheit,  noch  im  Leichenbefund 
erkennen,  der  zwänge,  Pericarditis  oder  Klappenfehler  im  gewöhn- 
lichen Sinne  des  Wortes  anzunehmen.  Ein  paar  leichte  bindegewebige 
Trübungen  des  Endocards  können  auch  nicht  fttr  eine  geheilte  Endo- 
carditis  in  Anspruch  genommen  werden.  Die  Veränderung  an  der 
Mitralis  ist  so  geringgradig,  so  sehr  wie  in  Dutzenden  von  Herzen, 
die  man  als  ganz  normal  erklärt,  dass  auch  sie  nicht  als  ein  Beweicr 
einer  früheren  Endocarditis  in  Anspruch  genommen  werden  kann. 
Es  bliebe  dann  immerhin  noch  zu  erklären,  wie  die  Endocarditis  heilen 
und  doch  zum  Tode  führen  konnte,  indem  das  Herz  sogar  nicbf  ein- 
mal Fettherz  ist,  um  einfach  annehmen  zu  dürfen,  die  Endocarditis 
habe  Fettherz  und  Tod  gebracht*' 

Das  letztere  Argument  halte  ich  nicht  für  stichhaltig;  auch  bei 
organischen  Herzfehlern,  die  zum  Tode  führen,  wird  hier  und  da  fet- 
tige Degeneration  der  Musculatur  vermisst;  ich  sehe  nicht  ein,  warum 
dies  nicht  auch  einmal  bei  einer  dauernden  relativen  Insufficienz  der 
Mitralis,  welche  Seitz  in  obigem  Falle  ebenfalls  anzunehmen  geneigt 
scheint,  der  Fall  sein  sollte. 

Auf  Nr.  18  (Stiefel,  Bd.  XII.  S.  158)  der  Casuistik,  wo  Seitz 
selbst  die  Möglichkeit  einer  Endocarditis  in  Erwägung  zieht,  sei  nur 
in  Kürze  noch  hingewiesen. 

Ich  stehe  nicht  an,  den  Fall  Fenner,  im  Gegensatz  zu  Seitz, 
als  chronische  Feriendocarditis  aufzufassen,  in  der  Meinung,  dass. 
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fthnlich  wie  bei  dem  Kranken  Zflger,  die  Entsündang  der  inneren 
HerzauBkleidung  die  weaentliehe  Rolle  gespielt  haben  muss.  Die 
epikritischen  Bemerkungen ,  durch  welche  Seitz  seine  Diagnose  za 
begründen  sacht,  dttrften  im  Hinblick  auf  unseren  Fall  in  ihrem  Werth 
kaum  als  Überzeugend  hingestellt  werden  dflrfen.  Dass  überhaupt 
noch  am  Leichentische  ein  Fall  von  Wandendocarditis  fttr  ,» spontane 
Herzermattung  **  erklftrt  werden  kann,  findet  seine  Begründung  meines 
Erachtens  zunftchst  darin,  dass  im  Allgemeinen  der  Kliniker  mit  einem 
selbständigen!  durch  die  Wandendocarditis  geschaffenen  Krankheits- 
bilde zu  rechnen  nicht  gewohnt  ist;  vomehmlich  aber  in  dem  Irr* 
thume,  dass  man  „  weissliche  Trübungen  *  und  » sehnige  Verdickungen  ^ 
am  Endocard  als  nebensächliche  Befunde,  im  besten  Falle  als  Spuren 
längst  abgelaufener  Entzündung,  als  Narben,  denen  eine  actuelle  Be- 
deutung nicht  mehr  zukommen  konnte,  zu  betrachten  die  Neigung 
besitzt.  Auch  bei  Fall  Zflger,  welchem  das  ätiologische  Moment  der 
schweren  körperlichen  Arbeit,  wie  so  häufig  in  der  Spitalclientel, 
ebenfalls  zukam,  regte  sich  klinischerseits  bei  der  Section  sehr  die 
Neigung,  sich  mit  der  Diagnose  „  Ueberanstrengung  des  Herzens '^ 
abzufinden,  und  derselbe  wäre  wohl  zum  Mindesten  unklar  geblieben, 
hätte  nicht  die  mikroskopische  Untersuehung  nachgewiesen,  dass  auch 
am  Endocard,  wie  an  anderen  Localitäten  so  oft,  die  oberflächliche 
Yernarbung  Ton  einem  floriden  ausgebreiteten  Entzündungsprocess  in 
der  Tiefe  begleitet  sein  kann. 


xm. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

lieber,  die  Wirkung  des  Natram  tannicum  bei  chroni- 
scher Nephritis. 
Aus  der  Qreifswalder  mediclnischea  Klinik. 

Von 

Dr.  B.  Briese 

in  Oreifiiindd. 

Die  längst  empfohlene  Verabreichnng  von  Tannin  bei  Nephritis,  um 
die  dnrch  den  Harn  aosgesohiedene  Eiweissmenge  herabzadrfloken,  hat  im 
vorigen  Jahre  von  Dr.  L.  Lewin  insofern  eine  Modlfieation  erfahren,  als  der- 
selbe verschiedene  Verbindungen  des  Aoid.  tannic.  anstatt  des  reinen  Prä* 
parates  anzuwenden  empfohlen  hat.  ^)  Diese  Tanninformen  sollen  den  Vorzug 
haben,  dass  sie  in  grösserer  Dosis  angewendet  werden  können,  dass  sie 
besser  schmecken  und  schneller  resorbirt  werden  alsv  reines  Tannin,  keine 
Nebenwirkung  erzengen  und  wahrscheinlich  stärker  adstringiread  auf  ent- 
ferntere Organe  wirken  als  jenes. 

Lewin  hat  drei  verschiedene  Präparate  angegeben.  2) 
L  Natrum  tannienm  =»  gerbsaures  Natron. 

Rp.  Solnt.  acid.  tannic.  1,0 — 5,0  :  150,0 
Adde 

Solat.  Nat.  bicarb.  q.  s.  ad  react.  alcal. 
MDS. 
Diese  Lösung  soll  am  schnellsten  resorbirt  werden;  sie  muss  jedoch 
in  spätestens  2  Tagen  verbraucht  werden,  weil  sich  sonst  Oxydationspro* 
ducte  bilden,  welche  die  Wirkung  des  Präparates  vernichten. 
IL  Tanninum  albuminatum,  Tanninalbuminat. 
Rp.  Solut.  acid.  tannic.  2,0  :  100,0 
Adde  agitando 
Solut^  album.  ovi  un.  100,0 
MDS. 
Dieses  Präparat  wird  so  dargestellt,  dass  zu  der  betreffenden  Tannin- 
lösung (2,0 :  100,0)  unter  Schütteln  eine  Lösung  von  dem  Biweiss  eines 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  15. 

2)  £benda.  1882.  Nr.  6. 
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Eies  in  100  Ghn.  Wasser  hinsngeaetet  wird.    Die  Löenng  «eht  milchig 
getrflbt  ans  und  soll  sehr  gut  vertragen  werden. 

III.  Tanninom  albnminatam  alcalinnm,  alkalisches  Tanninalbominat 
Rp.   Aoid.  tannic.  2,0 — 5,0 
Aq.  dest  100,0 
Adde  agitando 
Albnm.  ovi  an. 

Natr.  bicarb.  solat  q,  s.  nt  fiat 
Solat  limpida. 
HD8. 

Dies  Präparat  wird  so  dargestellt,  dass  man  zu  der  gewünschten  Tan- 
Dinlösung  Ei  weiss  hinzosetst,  wodurch  sich  Tanninalbuminat  niederschlftg(; 
nnn  fOgt  man  so  lange  Natr.  bicarb.  hinzn,  bis  die  Lösung  wieder  klar 
wird.  —  Dies  Präparat,^  welches  somit  eine  Verbindang  der  beiden  ersten 
darstellt,  soll  sich  vor  diesen  dadurch  auszeichnen,  dass  es  sich  lange  nn- 
zersetzt  erhftlt. 

Lewin 's  Empfehlungen  wurden  bedeutend  unterstützt  durch  Versuche, 
welche  Dr.  Ribbert-Bonn  anstellte.  Derselbe  erzielte  durch  iVsstfln- 
diges  Abklemmen  der  Nierenarterien  bei  Kaninchen  Albuminurie;  darauf 
injieirte  er  eine  Va  procentige  Gerbsftnrelösnng  in  die  Vena  jugularis;  nach 
kurzer  Zeit  wurde  die  Niere  ezstirpirt,  gekocht  und  dann  mikroskopisch 
untersucht.  Dieser  Forscher  konnte  nun  eine  deutliche  Verringerung  des 
Eiweisses  in  den  Glomemlis  constatiren  gegenüber  den  Nieren,  welche  der 
Einwirkung  der  Gerbsäure  nicht  ausgesetzt  waren.  Bei  diesen  Experimenten 
zeigte  sich  auch  zugleich,  dass  höchstens  2 — 3  Ccm.  jener  Gerbsäurelösung 
in  Anwendung  gebracht  werden  konnten  und  noch  dazu  sehr  langsam,  weil 
sonst  die  Gerbsäure  im  Blute  leicht  Gerinnung  hervorruft,  wodurch  der  Tod 
des  Versuchsthieres  herbeigefflhrt  werden  kann. 

Während  Bibbert  noch  mit  diesen  Versuchen  beschäftigt  war,  trat 
Lew  in  mit  seinen  Empfehlungen  auf;  auf  diese  hin  sah  sich  nun  ersterer 
veranlasst,  statt  der  reinen  Gerbsäure  jene  Verbindungen  in  Anwendung 
zu  bringen.  Benutzt  wurde  Natri  tannic,  und  zwar  eine  2procentige  Lösung, 
von  welcher  25  Gem.  vom  Versuchstbiere  sehr  gut  vertragen  wurden.  Das 
Resultat  dieser  seiner  zahlreichen  Versuche  war,  dass  „in  den  meisten  Glo- 
memlis das  Eiweiss  völlig  fehlte,  in  den  Übrigen  nur  in  ganz  schmalen, 
seltener  in  etwas  breiteren  Zonen  vorhanden  war.'' 

Auf  Grund  dieser  Resultate  empfiehlt  Ribbert,  gegen  die  Nephritis 
mit  Tannin,  und  zwar  namentlich  mit  Natr.  tannicum,  vorzugehen ;  jedoch 
gibt  er  zu,  dass  man  nur  in  den  Anfangsstadien  derselben  von  dieser  The- 
rapie Nutzen  erfahren,  dagegen  bei  einer  ausgebildeten  Nephritis  pärenchy- 
matosa  oder  interstitialis  wenig  ausrichten  wearde,  wenn  man  nicht  der  An- 
sicht huldigt,  dass  durch  die  Verminderung  der  ausgeschiedenen  Eiweiss- 
menge,  was  eben  durch  die  Tanninpräparate  bewirkt  wird,  der  Organismus 
kräftiger  erhalten  und  dadurch  die  Nierenerkrankung  in  ihrem  Verlauf  auf- 
gehalten wird. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Wirkung  des  Natr.  tannicum  bei  Nephritis 
an  vier  Patienten  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Dr.  M Osler  einer  genaueren  Prüfung  zu  unterziehen. 
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Bei  der  Beobachtang  der  PatieoteB  wandte  ioh  meine  Anftnerkaamkeit 
hauptsächlich  dem  Drin  za,  indem  ich  denselben  aof  Menge,  specifisches 
Gewicht  nnd  Eiweissgehalt  nntersnchte.  Zar  Bestinmiang  des  letsteren  ver- 
fahr ich  folgendermaassen.  Das  in  200  Com.  saaer  reagirenden  Urins  ent- 
haltene Eiweiss  wnrde  darch  Kochen  geftllt,  dasselbe  auf  einem  vorher 
gewogenen  Filtram  gesammelt;  dann  das  letztere  getrocknet  nnd  wieder 
gewogen.  Die  Differenz  zwischen  diesen  beiden  Wflgangen  ergab  das  Ge- 
wicht der  in  200  Ccm.  Urin  enthaltenen  Eiweissmenge. 

L  Fall.  Chr.  0.,  52  J.,  Tischler  aas  Stralsand,  gibt  an,  dass  er  von 
gesanden  Eltern  abstamme.  Fat.  hatte  7  Geschwister,  von  denen  5  leben 
and  vollständig  gesand  sind.  —  Von  seinen  4  Kindern  sind  2  gestorben, 
das  eine  an  Kinnbackenkrampf,  das  andere  an  einer  Bmstkrankheit;  die 
beiden  lebenden  sind  frei  von  Krankheiten.  Fat.  selbst  ist  in  seiner  Kind- 
heit stets  gesand  gewesen;  1869  lag  er  16  Wochen  am  Typhns  darnieder, 
späterhin  1875  litt  er  an  einer  Nierenentzflndang,  welche  nach  kanm  8  Ta- 
gen in  Heilang  überging.  Dann  war  Fat.  gesand  bis  vor  11  Wochen,  wo 
er  merkte,  dass  Oedeme  an  den  Beinen  and  Füssen  anftraten.  Da  diesel- 
ben nicht  zarückgehen  wollten,  wandte  er  sich  nach  2  Wochen  an  einen 
Arzt  in  seiner  Heimath,  der  ihn  bis  vor  Korzem  behandelte.  Da  er  jedoch 
trotzdem  keine  Besserang  eintreten  sah,  sachte  er  Hülfe  im  hiesigen  Cni- 
versitätskrankenhaase,  in  welches  er  am  28.  Janaar  1882  aufgenommen 
warde. 

Statas  praesens  vom  28.  Janaar  1882.  Fat.  ist  von  mittlerer  Sta- 
tar,  starkem  Knochenban,  schhiffer  Mnscalatar.  Gesichtsfarbe  blass,  ebenso 
die  sichtbaren  Schleimhäate.  untere  Extremitäten  massig  angesdiwoUen. 
Die  Langen  sind  gesand,  ebenso  Herz  and  Digestionsapparat.  Die  Urin- 
menge in  den  ersten  24  Standen  beträgt  1160,  spec.  Gew.  1012;  er  ent- 
hält viel  Eiweiss,  sowie  granulirte  Cylinder.  Fat.  klagt  nnr  über  eine  all* 
gemeine  Schwäche  and  über  ein  Gefühl  von  Vollheit  in  der  Magengrabe, 
welches  namentlich  in  der  Rückenlage  dentlich  wird. 

Am  12.  Febraar  warde  mir  der  Fat.  übergeben;  von  nan  an  bis  zuin 
22.  Febraar  erhielt  er  aar  Tinct.  chin.  comp.,  von  diesem  Tage  an  Natr. 
tannic,  and  zwar  in  folgender  Form: 

Rp.  Solnt.  add.  tannic.  2,0  :  100,0 
Adde 

Solat.  Nat.  bicarb.  q.  s.  ad  react.  alcal. 
MDS.  28tündl.  1  Esslöffel. 

Die  Resaltate  meiner  Untersachangen  habe  ich  in  folgender  Tabelle 
zasammengestellt: 


12.  Febr. 

13.  * 

14.  - 

15.  - 


1150 

1027 

980 

1035 

920 

1027 

475 

1034 

3,25 
4,51 
3,70 
3,69 


18,80 

22,07 

17,52 

8,76 


16. 
17. 
18. 
19. 


Febr. 


1070 
840 

1000 
800 


1027 
1027 
1025 
1029 


3,46 
3,67 
2,91 
3,09 


18,67 
15,41 
14,55 
12,36 
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Tiff 

1^ 

Sil 

TBg 

9 

1^ 

(Sil 

Im 

1«^ 

20.  ^ebr. 

800 

1029 

3,29 

13,16  16.  Man 
12,10  17.   - 

950 

1024 

3,97 

18,85 

21.   - 

910 

1024 

2,66- 

1030 

1021 

3,28 

21,54 

22.   - 

980 

1024 

2,20 

15,68 

18.   - 

1030 

1028 

4,07 

25,96 

23.   - 

960 

1026 

3,17 

15,21 

19.   - 

1100 

1020 

2,70 

14,85 

24.   - 

1070 

1023 

2,72 

14,50 

20.   - 

1050 

1023 

4,14 

21,73 

25.   - 

1000 

1023 

2,84 

14,25 

21.   - 

910 

1026 

4,35 

19,79 

26.   - 

960 

1025 

3,04 

13,70 

22.   - 

1450 

1023 

3,15 

22,83 

27.   - 

930 

1024 

2,76 

12,83 

23.   - 

1050* 

1024 

3,63 

19,05 

28.   - 

970 

1024 

2,53 

12,12 

24.   - 

1120 

1024 

3,70 

20,72 

1.  Mftn 

940 

1024 

3,52 

16,54 

25.   - 

1100 

1022 

3,76 

20,68 

2.   - 

920 

1025 

3,16 

14,53 

26.   - 

1100 

1027 

4,21 

23,15 

3.   - 

1070 

1024 

2,62 

14,01 

27.   - 

1100 

1022 

4,97 

27,33 

4.   - 

1080 

1025 

2,51 

13,55 

28.   - 

1100 

1022 

4,48 

24,64 

5.   - 

1175 

1023 

2,89 

16,97 

29.   - 

670 

1027 

5,30 

17,76 

6.   - 

1130 

1023 

2,92 

16,49 

30.   . 

900 

1025 

4,06 

18,27 

7.   - 

1000 

1022 

2,49 

12,45 

31.   - 

860 

1025 

3,96 

17,14 

8.   - 

1100 

1027 

2,76 

15,18   1.  April 

860 

1025 

5,26 

22,61 

9.   - 

770 

1025 

3,99 

15,31 

2.   - 

830 

X028 

5,80 

21,99 

10.   - 

1100 

1022 

3,33 

18,31 

3.   - 

900 

1026 

4,84 

21,78 

11.   - 

950 

1024 

3,56 

16,91 

4.   - 

840 

1026 

4,47 

18,77- 

12.   - 

1150 

1022 

3,07 

17,65 

5.   « 

1020 

1028 

4,86 

24,78 

13.   - 

1150 

1022 

2,97 

17,01 

6.   - 

920 

1027 

5,32 

24,47 

14   * 

830 

1022 

3,50 

14,52   7.   . 

1200 

1025 

4,57 

27,42 

15.   - 

1030 

1021 

3,11 

16,01 

1 

II«  Fall.  J.  Soh«,  32  J.,  Arbeitsmann.  Die  Matter  des  Pat  ist  im 
FrOhjahre  vorigen  Jahres  an  einer  Bmstkrankheit  gestorben ;  der  Vater  lebt, 
war  jedoch  sehr  oft  krank,  nach  Angabe  des  Fat.  scheint  er  besonders 
viel  an  Rheamatismos  gelitten  zu  haben.  In  seiner  Jagend  will  Fat.  sehr 
viel  gekrankt  haben;  von  grösseren  KrankheiteA  hat  er  3 mal  Pnenmonie 
überstanden.  Fat  hatte  2  Kinder,  von  denen  das  eine  im  Alter  von  4  Jah- 
ren an  einer  Bmstkrankheit  gestorben  ist;  das  andere  lebt  and  ist  gesund. 
Sein  jetziges  Leiden  begann  vor  angefähr  3  Wochen  mit  Hitze  and  Frost, 
so  dass  Fat.  das  Bett  aafzasachen  genöthigt  war.  Es  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  ein,  dazn  geseilten  sich  viel  Hasten  and 
Blotspeien.  Es  wnrden  hiergegen  kalte  Umschläge  angeordnet,  in  Folge 
dessen  das  Leiden  etwas  nachUess.  Weil  aber  das  Uebel  nicht  ganz  wei- 
chen wollte,  so  liess  sich  Fat.  in  das  hiesige  Cniversitätskrankenhaas  auf- 
nehmen. 

Statas  praesens  vom  11.  Februar.  Fat.  ist  von*  mittlerer  Grösse, 
graeilem  Knochenbau  und  massiger  Musculatur;  Fanniculus  adiposus  ist  nur 
in  geringem  Grade  vorhanden.  Fat.  fflhlt  sich  sehr  schwach;  besonders 
klagt  er  Aber  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  vorderen  und  hinteren 
Thorazseite.  Die  sichtbaren  Schleimh&ute  sind  anämisch,  die  Zunge  wenig 
belegt,  Appetit  and  Stahlgang  regelmässig.  Bei  der  Inspection  des  Thorax 
bemerkt  man,  dass  die  Regiones  supraclaviculares  sehr  eingesunken  sind. 
An  der  hinteren  Thoraxfläche  hört  man  rechts  unten  abgeschwächtes  Athmen 
nnd  etwas  darflber  zuweilen  dampfe,  feuchte  Rasseigeräusche.  Die  Fercnssion 
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ergibt  an  dieaer  Stelle  gedftmpften  ScbalL  Sonst  an  den  Lnngen  nichts 
Abnormes ;  dasselbe  gilt  vom  Abdomen  nnd  den  Gircnlationsorganen.  —  Der 
Urin  enthält  reichliches  Eiweiss  ond  grannlirte  Oylinder. 

Vom  17.  Febmar  an  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Urin  des  Pat.  au  nnter* 
suchen.  Bis  zum  22.  Februar  erhielt  er  nur  Tinct  chin.  comp.,  darauf 
Natr.  tannicnm  in  derselben  Dosis  wie  beim  ersten  Fall. 

Das  Resultat  meiner  täglichen  Untersuchungen  war  folgendes: 


.  Tat 

's  v4 
Sil 

ü 

IM 

Tkg 

Urinmanga 
in  Oom. 

|§ 

In 

r. 

£.Sp 

&< 

pa*"" 

pq 

m< 

« 

ee 

17.  Febr. 

1875 

1011 

0,65 

6,04 

4.  Mära 

1940 

1013 

0,64 

6,20 

18.   * 

2150 

1011 

0,60 

6,45 

5.   - 

2000 

1013 

1,13 

11,30 

19.   - 

1925 

1012 

0,75 

7,22 

6.  * 

1720 

1014 

0,89 

7,65 

2U.   « 

1940 

1008 

0,54 

5,25 

7.   . 

2050 

1012 

0,94 

9,63 

21.   . 

1940 

1013 

0,75 

7,27 

8.   - 

2100 

1014 

0,45 

4J2 

22.   - 

2010 

1011 

0,77 

7,73 

9.   - 

2170 

1013 

0,57 

648 

23.   - 

2000 

1010 

0,68 

6,80 

10.  . 

2200 

1012 

0,59 

6,49 

24.   - 

2230 

1010 

0,83 

9,25 

11.   . 

2200 

1012 

0,50 

5,50 

25.   . 

2150 

1013 

0,87 

9,35 

12.   - 

2150 

1011 

0,76 

8,17 

26.  * 

1920 

1011 

0,88 

8,44 

13.   . 

2100 

1011 

0,6!9 

7,24 

27.   - 

2240 

1011 

0,78 

8,73 

14.   - 

1900 

1011 

0,80 

7,60 

28.   « 

1960 

1013 

0,82 

8,03 

15.   r 

2140 

1011 

1,08 

11,55 

1.  März 

2200 

1013 

1,03 

13,30 

16.   - 

2250 

1012 

0,93 

10,45 

2.   - 

2100 

1009 

0,91 

9,55 

17.   - 

2200 

1012 

0,96 

10,56 

3.   - 

2280 

1011 

0,88 

10,03 

III.  Fall.  C.  Z.,  50  J.,  Handelsmann  aus  Franzenberg.  Seine  Eltern 
sind  todt;  die  Mutter  starb  an  Lungenphthise,  der  Vater  an  einer  dem 
Pat.  unbekannten  Krankheit.  Vor  7  Jahren  wurde  Pat  im  hiesigen  Kran- 
kenhause an  Magenkatarrh  und  einem  Blasenleiden  behandelt  und  als  ge- 
heilt entlassen.  Pat.  gibt  an,  dasa  seine  jetzige  Krankheit  vor  8  Wochen 
begonnen  habe ;  er  bekam  einen  trockenen  Husten,  welcher  ihn  sehr  quälte, 
ausserdem  stellte  sich  häufig  Athemnoth  ein.  Hierzu  gesellten  sich  massige 
Kopfschmerzen  nnd  Schwindel,  so  dass  Pat.  arbeitsunflihig'  wurde  und  sich 
im  Zimmer  aufhalten  mnsste.  Ein  Arzt  wurde  von  ihm  nicht  zu  Rathe 
gezogen,  dagegen  suchte  er  durch  Theetrinken  sein  Leiden  zu  besserä.  Da 
ihm  dies  nicht  gelang,  Hess  sich  Pat  am  21.  März  in  das  hiesige  Universi- 
tätskrankenhaus  recipiren. 

Status  praesens  vom  22.  März:  Pat.  ist  von  kleiner  Statur;  Mus- 
culatur  nnd  Panniculus  adiposus  schlecht  entwickelt.  Die  Percussion  des 
Thorax  ergibt  keine  Abnormitäten  sowohl  von  Seiten  der  Lungen  als  auch 
des  Herzens.  Bei  der  Auscultation  vernimmt  mai^  vom  und  hinten  trockene 
Rasselgeräusche.  Der  Urin  ist  von  heller  Farbe  und  wird  in  reichlicher 
Menge  entleert;  er  enthält  viel  Eiweiss. 

Am  30,  März  begann  ich  die  Eiweissmenge  im  Urin  zu  bestimmen. 
Bis  zum  3.  April  erhielt  Pat  nur  Tinct  chin.  comp.,  von  dieser  Zeit  ab 
Natr.  tannicnm  in  der  gewohnten  Dosis. 
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30.  U^a 

31.  - 

1.  April 

2.  - 

3.  * 


1760 
1720 
1760 
2470 
3200 


1014 
1011 
1011 
1014 
1010 


1,33 
1,24 
1,53 
1,19 
1,10 


11,63 
10,66 
13,46 
14,69 
17,60 


4.  April 

5.  - 

6.  - 

7.  - 

8.  - 


2000 
2240 
2820 
2840 
3010 


6012 
1010 
1012 
1012 
1009 


2,04 
1,80 
1,57 
1,46 
1,42 


20,40 
21,60 
22,13 
20,73 
21,37 


lieider  war  ich  verhindert,  meine  UntersachaDgen  weiter  zu  führen; 
ich  konnte  sie  erst  am  11.  Jnni  wieder  «afnehmen.  Jedoch  erhielt  der  Fat« 
während  der  ganzen  Zeit  nnaosgesetzt  Natr.  tannic.  in  der  gewöhnlichen 
Dosis. 


Tsg 


ii 


11.  Juni 

12.  - 

13.  - 

14.  - 


2300 
2000 
3000 
2150 


•45 

SD 

a 


1012 
1013 
1013 
1015 


e& 


Mi 


1,52 
1,49 
1,57 
1,56 


17,48 
14,90 
23,55 
16,77 


TtLg 


15.  Juni 

16.  - 

17.  - 

18.  - 


SO 


2400 
1440 
2410 
2520 


1^ 

In 


1010 
1011 
1011 
1014 


1,45 
1,94 
1,53 
1,68 


16,40 
13,96 
18,43 
21,63 


IV.  Fall.  Frau  E.,  27  J.,  stammt  von  gesunden  Eltern;  in  ihrer 
Familie  sollen  keine  erblichen  Krankheiten  herrschen.  Fat  hat  in  ihrer 
Eändhdt  die  Masern  fiberstanden;  dann  will  sie  wfthrend  ihrer  Schalzeit 
Fieber  gehabt  haben,  Aber  dessen  Charakter  sie  jedoch  nichts  Nftheres  an- 
zugeben vermag.  In  ihrem  15.  Jahre  wurde  sie  zum  ersten  Male  menstruirt; 
die  Menses  waren  stets  etwas  massig,  hielten  3  Tage  an  und  kehrten  alle 
4  Wochen  wieder.  Besondere  Unbequemlichkeiten  will  Fat  von  der  Regel 
nie  gehabt  haben.  Ihre  jetzige  Erkrankung  fahrt  Fat.  auf  Erkältung  zurfick. 
Es  traten  zuerst  stechende  Schmerzen  im  Unterleih  auf»  welche  zum  häu- 
figen Uriniren  nöthigten  und  die  nach  stattgehabtem  Hamen  an  Intensität 
noch  zunahmen.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  sie  oft  den  Schlaf 
unterbrachen.  Sie  consultirte  einen  Arzt,  welcher  ihr  Tropfen  und  Thee 
verordnete;  da  aber  bei  dieser  Medication  keine  Besserung  eintreten  wollte, 
liess  sie  sich  in  das  hiesige  Universitätskrankenhaus  aufnehmen. 

Status  praesens  vom  25.  Juni  1882.  Fat.  ist  von  grosser  Statur, 
gutem  Knochenbau,  massig  entwickelter  Musculatur  und  Fanniculus  adiposus. 
Haut  wie  sichtbare  Schleimhäute  anämisch;.  Zunge  nicht  belegt  Thorax 
gut  gebaut,  Athmnngsezcursionen  ergiebig;  Herzstoss  an  normaler  Stelle 
im  5.  Intercostalraum  ffihlbar.  Die  Haut  des  Abdomens  zeigt  massige  weiss- 
glänzende  Oraviditätsnarben.  Die  Palpation  ist  mit  Ausnahme  der  beiden 
Regiones  renales,  besonders  der  linken,  nirgends  schmerzhaft.  An  den 
Fflasen  massiges  Knöchelödem.  Die  Fercussion  der  Lungen  ei^bt  rechts 
Emphysem  bis  an  den  unteren  Rand  der  B.Rippe;  die  des  Herzens,  der 
Leber  und  Milz  normale  Verhältnisse.  Die  Auscultation  ergibt  an  den  Lun- 
gen nichts  Abnormes,  am  Herzen  einen  verstärkten  2.  Fuhnonalton  und  un- 
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regelmftssige  HerzbewegUDgen.    Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmlsaig;  Fieber 

nicht  vorhanden.    Der  Urin  enthält  viel  Eiweiss  and  grannlirte  Cylinder. 

Am  29.  Juni  erhielt  Pat.  Natr.  tannicam   in  derselben  Dosis  wie  die 

vorigen  Patienten.  —  Meine  Untersachongen  ergaben  folgende  Resultate: 


T»g 

TJrinmenge 
in  Com. 

l|| 

Tag 

TJrinmenge 
in  Ccm. 

^9 

II 

1^ 

26.  Juni 

1000 

1030 

3,22 

16,10 

14.JaU 

1100 

1030 

1,22 

6,71 

27.   - 

900 

1035 

3,42 

15,29 

15.  - 

875 

1030 

2,49 

10,81 

28.   - 

1150 

1035 

2,63 

15,12 

16.  - 

900 

1033 

2,51 

11,74 

29.   - 

1550 

1010 

1,60 

12,40 

17.  • 

800 

1032 

2,47 

10,88 

30.   - 

1925 

1020 

1,61 

15,99 

18.  - 

500 

1040 

4,40 

11,00 

1.  JttU 

2500 

1010 

1,58 

19,75 

19.  - 

700 

1042 

3,45 

12,07 

2.   - 

1410 

1015 

2,62 

18,47 

20.  - 

750 

1043 

4,18 

10,75 

3.   • 

1450 

1030 

4,05 

29,36 

21.  - 

700 

1040 

3,34 

11,69 

4.   - 

1000 

1020 

2,48 

12,40 

22.  - 

1600 

1020 

1,56 

12,48 

5.   * 

750 

1035 

2,82 

10,57 

23.  - 

1100 

1030 

1,97 

10,83 

6.   - 

1025 

1025 

2,21 

11,33 

24.  . 

4350 

1028 

2,73 

18,42 

7.   - 

1075 

1020 

1,37 

7,36 

25.  * 

1300 

1025 

3,08 

20,02 

8.   - 

1025 

1016 

1,53 

7,83 

26.  . 

1700 

1023 

2,39 

20,28 

9.   - 

1300 

1020 

2,06 

13,39 

27.  - 

1200 

1020 

2,48 

14,88 

10.   - 

1600 

1018 

2,79 

13,95 

28.  . 

1300 

1020 

2,37 

15,40 

11.  * 

1500 

1020 

1,86 

13,45 

29.  - 

1350 

1024 

2,20 

14,85 

12.   - 

1300 

1020 

1,87 

12,15 

30.  - 

1100 

1030 

2,54 

13,97 

13.   . 

1900 

1010 

1,27 

12,06 

31.  - 

1000 

1030 

2,30 

11,50 

Nach  meinen,  wenn  auch  nicht  sehr  zahlreichen,  so  doch  mit  grösster 
Sorgfalt  angestellten  Untersuchungen  glaube  ich  mir  ein  Urtheil  über  die 
Wirkung  des  Natrum  tannicum  bei  Nephritis  erlauben  zu  können. 

Das  Mittel  wurde  von  den  Patienten  sehr  ungleich  vertragen ;  während 
es  die  Einen  Monate  hindurch  ohne  irgend  welche  unangenehme  Neben- 
erscheinungen zu  sich  nahmen,  stellten  sich  bei  Anderen  schon  nach  einigen 
Tagen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magen-Darmkanals  ein,  während  noch 
Andere  jedesmal  nach  Verabreichung  der  Dosis  von  Erbrechen  befallen  wurden. 

Was  aber  die  eigentiiche  Wirkung  des  Natrum  tannicum  bei  Nephritis 
betrifft,  so  muss  ich  mich  hier  auf  die  chronische  Form  dieser  Krankheit 
beschränken. 

Dr.  Ribber t  gibt  zu,  dass  gegen  eine  einmal  ausgebildete  parenchy- 
matöse oder  interstitielle  Nephritis  Natrum  tannipum  wenig  ausrichten  wflrde, 
dass  es  aber  in  Folge  der  durch  dasselbe  bewirkten  Eiweissverminderung 
im  Harn  diese  Krankheit  in  ihrem  Verlauf  etwas  aufleuhalten  vermöge. 
Leider  kann  ich  dieser  letzteren  Annahme  nicht  beipflichten.  Wenn  ich 
die  Resultate  meiner  Untersuchungen  in  den  4  Fällen  vergleiche,  so  sehe 
ich  mich  vielmehr  zu  der  Ansicht  genöthigt,  dass  Natrum  tannicum  nicht 
im  Stande  ist,  die  täglich  durch  den  Harn  ausgeschiedene  Eiweissmenge  zu 
verringern,  und  dass  dem  entsprechend  auch  die  Nephritis  immer  weiter 
fortschreitet;  das  Letztere  gab  sich  dadurch  zu  erkennen,  dass  das  Allge- 
meinbefinden der  Patienten  von  Tag  zu  Tag  schlechter  wurde,  dass  weit 
verbreitete  Oedeme  auftraten  und  das  Bild  der  Nephritis  durch  urämische 
Erscheinungen  vervollständigt  wurde. 
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2. 

HagenaBpirator,  zagleich  continuirlieher  Magenirriga- 
tionsapparat  in  Verbindung  mit  der  Sonde  „ii  double 

conrant". 

YOB 

Dr.  W.  JawonU 

is  Kirnksn. 

In  wenigen  Jahren,  seitdem  sich  die  Mageneonde  sowohl  In  der  Dia- 
gnostik, als  in  der  Therapie  eingebürgert  hatte,  ist  eine  grOesere  Anzahl, 
von  Apparaten  znm  Zwecke  der  Entleerang  des  Magens  verOftntlicht  worden. 
Bei  der  Gonstruotion  aller  dieser  Apparate  hat  man  blos  die  klinische  An- 
wendung derselben  ins  Ange  gefasst,  dagegen  solche,  mit  denen  man  anch 
zugleich  exacte  wissenschaftliche  Versnche  anstellen  könnte,  sind  nnter  den 
bis  nun  angegebenen  nicht  zn  finden ;  denn  keiner  gestattet  es,  den  Magen- 
inhalt vollständig  zn  sammeb  und  zu  messen,  noch  denselben  ohne  Untere 
brechnng  des  Versuchs  in  Portionen  aufzufangen.  Auch  sind  die  Apparate 
vorwiegend  aus  undurchsichtigem.  Material,  zum  grossen  Theile  ans  Metall 
bereitet,  gestatten  daher  keine  Gontrole  Aber  das  Einfliessen  des  Magen- 
inhaltes und  verändern  bei  dessen  saurer  Reaction  seine  äiemische  Zusam- 
mensetzung. In  meinen  in  den  letzten  Zeiten  veröffentlichten  Methoden  der 
Bestimmung  der  Totahnenge  des  flflssigen  Mageninhalts  am  Menschen,  sowie 
in  den  Versuchen  über  das  Verhalten  der  Salzlösungen  und  Ifineralwässer 
im  menschlichen  Magen  habe  ich  daher  zu  einem  besonders  construirten 
Apparate  Zuflucht  nehmen  mflssen.  Derselbe  besteht  blos  ans  Flaschen, 
Glas-  und  Eautschukröhren  und  entspricht  den  Anforderungen  einer  exacten 
Versuehsmethode.  Bald  habe  ich  gefunden,  dass  derselbe  Apparat  auch 
(ÜT  die  ärztliche  Praxis  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken 
sich  vorzüglich  eignet,  daher  ich  denselben  in  meiner  Praxis  ausschliesslich 
anwende,  da  ich  denselben  in  mancher  Beziehung  vor  den  anderen  vortheil- 
bafter  finde.     Diese  Vortheile  betreffen  folgende  Punkte: 

1.  Der  Arzt  selbst,  besonders  der  klinische,  dem  ein  Hfllfslaboratorium 
oder  eine  Spitalapotheke  zur  Verfügung  steht,  ist  im  Stande,  sieh  den  be- 
treffenden Apparat  zusammenzustellen;  er  braucht  hierzu  Flaschen,  Kaut- 
sohukstöpsel  und  Verbindungsröhren. 

2.  Die  Anzahl  und  Grösse  der  Gefitose  kann  je  nach  dem  Falle  be- 
liebig modificirt  werden. 

3.  Die  Verdünnung  der  Luft,  somit  die  Saugkraft  des  Apparates,  kann 
mit  Leichtigkeit  beliebig  verstärkt  oder  verringert  Werden,  so  dass  die  Ma- 
genschleimhaut nicht  Gefahr  läuft,  abgerissen  zu  werden. 

4.  Man  ist  bei  diesem  Apparate  ganz  der  Mühe  überhoben,  die  bei 
den  üblichen  Aspirationspumpen  nothwendigen  Bewegungen  des  Kolbens 
ausftlhren  zu  müssen;  es  ist  somit  der  Arzt  in  der  Lage,  den  Lauf  der 
Manipulation,  sowie  das  Verhalten  des  Patienten  In  jedem  Augenblicke  ins 
Auge  zu  fassen. 

5.  Endlich  hat  der  Arzt  den  Vortheil,  dass  ihm  derselbe  Apparat  zu 
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doppeltem  Zwecke  dieDeu  kann,  d.  h.  für  die   ftntliche  PraxiB  wie  ucb 
ZBT  Anstellnng  exaeter  VerSDohe. 

Die  Einrichtung  des  Appmtes  ist  aas  der  Fignr  1  zu  ersehen.  Der- 
selbe beroht  auf  dem  Prinoipe  des  einfaohBteo  Bnneen'achen  Filtrirapparates, 
tat  somit  ein  Flas^enaapintor,  desaen  HauptbeeUndtheile  zwei  Flasohen 
M,  JV  nnd  die  Hagensoode  S  bilden.  Die  Fiasohe  M  ist  nnten  mit  einer 
Tnbalator  a  venehen,  weldie  mit  einem  lüuitsohakati^Mel  venoblosaen  ist, 
in  deaaen  Bohrung  etn  gebogenes  01asr((hrchen  and  eia  mit  dem  Qnetsch- 
hahn  b  Terachlieesbarer  EaDtBobokschlanoh  c  «ngepaast  ist ;  dagegen  stdht 
der  Hals  derselben  mittelst  darchbiArteB  KantschukstSpsels  d  und  Eaataohnk- 
schlanchea  te  nnd  mit  der  Ansammlnngsflasche  N  in  lofUichter  Verbindung. 
Durch  die  zweite  Bohnmg  des  Kantsehokatftpsels  fc  geht  «n  Glas-  und 
KantsehikrOhrdien  fg  znm  EantacbukstJ^Mel  A, .  welcher  die  Hundfiffimiig 


Figur  1. 

der  Sonde  S  versehliesst.  Die  Fenstersonde  S  ist  von  weichem  rothem 
Kaotschnk;  denn  die  Hanipnlatioo  mit  einer  weichen  Sonde  ist  nicht  nur 
fUr  den  Patienten  ertraglicher  und  kann  Ungere  Zeit  andauern,  als  mit 
einer  harten,  Bondem  die  Entleemng  des  Magens  geachiebt  auch  mit  der 
ersteren  rollstfindiger,  indem  das  nach^ebige  Sondenende  bei  entsprechender 
Venchiebnng  in  die  meisten  Verttefnogen  des  Magens  hioeinkoBimeD  kann. 
Dm  mit  Hülfe  dieses  Aspirators  den  Hageninhalt  in  unverändertem 
Zustande  heraurzuholen,  verfthrt  man  anf  folgende  Weise:  Die  Flasche  M 
wird  mit  gewöhnlichem  Wasser  voll  gefnllt,  wkhrend  die  Ansammlni^- 
flaache  If  leer  und  trocken  ist  Die  Sonde  S  wird  mit  deBtillirtem  Waaaer 
angefeuchtet  nnd  in  den  Magen  eingeführt  nnd  hierauf  mit  dem  GefSsse  If 
mittelst  des  Kautsch nkschlauches  fg  in  Verbindung  gesetzt.  Man  öfiiiet 
den  Quetschbahn  b,  wodurch  das  Wasser  aus  der  Flasche  äf  durch  die 
Röhre  c  hinabfliesst,  so  die  Luft  in  der  Flast^e  If  und  der  Sonde  S  ver- 
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dllont  wird  nod  in  Folge  desseo  die  Magenflttsngkeit  ans  dem  Magen  in 
die  Anaammlnngsflaacbe  N  flbergeht  Die  Verdttnnnng  der  Luft,  somit  anoh 
die  Aspirationsgeeohwindigkeit  des  Mageninhaltee  hftngt  von  der  L&nge  des 
Anaflosarohres  6  ^  ab,  somit  von  der  H6be,  in  welcher  sieh  die  FlaM^he  M 
befindet.  Eine  Erhöhung  derselben  auf  1^/2 — 2  Meter  Ober  dem  Fnsa- 
boden  ist  yollkommen  hinrüchend,  am  die  Magenflflssigkeit  zn  aspiriren.  Bei 
einer  grosseren  Höhe  kann  man  die  Verdünnung  so  weit  bringen,  daas  die 
Wand  des  Kaatschnksehlaaehes  und  selbst  der  Sonde  snsammengedrOekt 
wird ;  in  diesem  Falle  sind  dickwandige  SchUache  und  Sonden  ▼orsnaiehen. 
Hört  im  Laufe  der  Aspiration  die  MagenflOssigkeit  auf,  in  die  Flasehe  N 
einanfliessen,  so  bedeutet  dies  keineswegs^  dass  der  Magen  schon  entleert 
sei;  in  diesem  Falle  moss  man  behufs  der  Fortsetsnng  der  Aspiration  den 
Quetsehhahn  b  scbliessen  und  die  Sonde  etwas  herausaiehen,  um  nach  Oeff- 
nung  des  Hahnes  b  wieder  die  Aspiration  aufzunehmen  und  in  dieser  Weise 
das  Hinauf-  und  Herabschieben  der  Sonde  und  die  Aspiration  so  lange  fort- 
setzen, bis  keine  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Sonde  heransfiiesst.  Auch  in 
dem  letzteren  Falle  kann  noch  eine  namhafte  QuantitAt  nicht  aspirirbarer 
Magenflttssigkeit  sich  vorfinden»  wenn  die  Sondenfenster  mit  festen  Partikel- 
chen das  Einfliessen  von  Flüssigkeit  in  die  Sonde  verhindern.  Man  muss 
daher,  um  die  Aspiration  bis  zu  möglichst  geringem  Rflckstande  des  Magen- 
inhaltes vorzunehmen,  den  Quetschhahn  b  scbliessen,  die  Sonde  an  der 
Stelle  f  vom  Aspirator  trennen  und  durch  die  Röhre  fg  Luftblasen  in  den 
Magen  behufs  des  Freimachens  der  Sondenfenster  einblasen,  hierauf  bei  f 
die  Verbindung  wieder  herstellen  und  die  Aspiration  fortsetzen.  Es  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  beim  tiefen  Einschieben  der  Sonde  in  den  Magen 
die  Aspiration  des  Mageninhaltes  stockt;  denn  das  Sondenende  erfahrt  in 
diesem  Falle  am  Magengrande  eine  halbkreisförmige  Umbiegung  nach  oben, 
so  dasa  dessen  Fenster  sich  Aber  dem  Niveau  der  MageDflüssigkeit  befinden 
und  erst  nach  dem  Aufziehen  der  Sonde  in  die  Höhe  in  dieselbe  tauchen, 
wo  dann  die  Aspiration  von  Neuem  beginnt.  Deshalb  ist  es  zweckmässig, 
vor  dem  Beginn  der  Aspiration  an  der  betreffenden  Person  in  aufrechter 
Stellung  die  Länge  des  Sondenstückes,  das  eingeführt  werden  soll,  abzu- 
messen. Um  die  Aspiration  zu  beendigen,  schliesst  man  den  Quetsch- 
bahn b  ab  und  zieht  die  Sonde  heraus,  nachdem  dieselbe  vorher  bei  g  vom 
Apparate  getrennt  wurde. 

Will  man  die  Magenflttssigkeit  portionenweise  anffangen,  oder  an  dem- 
selben Individuum  die  Versnche  unmittelbar  nach  einander  vornehmen,  so 
muss  man  mehrere  Ansammlungsflaschen  N  vorräthig  haben,  um  dieselben 
nach  der  Reihe  an  den  Stöpsel  k  anzupassen. 

Ist  in  den  Magen  durch  die  Sonde  eine  Flüssigkeit  hineinzubringen, 
z.  B.  behufs  der  Ermittelung  der  Quantität  des  Mageninhaltes,  oder  zum 
Zweck  der  Verdünnung  desselben,  um  seine  Aspiration  zn  erleichtem,  so 
muss  man  vor  dem  Hineingiessen  zuerst  durch  Hineinblaaen  von  Luft  durch 
die  Sonde  sich  überzeugen,  ob  die  Sondenfenster  durchgängig  seien,  und 
erst  dann  einen  Trichter  luftdicht  an  die  Sonde  anpassen  and  die  Flüssig- 
keit langsam  und  vorsichtig  hineingiessen. 

Mit  Hülfe  des  beschriebenen  Magenaspirators  kann  man  auch  den  Magen 
von  den  angesammelten  Oasen  entleeren,  wie  es  z.  B.  in  einigen  Fällen 
von  Magenflatulenz  sieh  ereignet,  und  schaltet  man  zwischen  den  Gefkssen 
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M  und  N  mit  eDtspreobenden  LSnmgea  geftllte  Wuohfluehen  ein,  bo  kann 
man  die  Uagengtse  aaoh  ohemisob  nntersachen. 

Auf  demselben  Principe  nnd  mit  Hälfe  derselben  QuAthachaften  kann 
eich  der  Ant  einen  beqaäaen  AppaiHt  fttr  die  Applicaäon  oontinnirlicher 
BfageninigatiOD  lücht  einrichten. 

Die  continnirliche  Magenirrigation  hat  vor  dem  nbliehen  Heberanaspfllen 
des  HageDB  den  Vortbeii,  daas  der  atonisohe  Hagen  in  Folge  lang  an- 
danemder  Manipnlation  nicht  noch  dorch  das  Qewiobt  einer  grOaasren  FlOa- 
sigkeitratenge  bellatigt  wird  nnd  doch  ein  kriftiger,  mit  stets  gleicher  nnd 
regnlirbarer  Inteositit  wirkender  Flnssigkeittstrom  die  Hagenw&nde  berieselt 
nnd  dieselben  nicht  nnr  chemisch,  sondern  auch  mechanisch  reist.  Anoh 
kann  bei  Anwendung  meines  IrrigatioDBapparatea  nnr  eine  geringe  FlOssig- 
keitsmenge  nach  stattgefnndener  Manipulation  im  Hagen  snrOckbi^ben,  was 
besonders  in  dem  Falle  an  berOcksiditigen  ist,  wenn  adstringirende  Mittel 
znr  Anwendong  kommen,  die,  in  weiteren  Partien  des  Verdannngskaoals 
angelangt,  nnerwflnschte  Wirkungen  herrorrnfen  konnten. 


Figor  3. 

Einen  vollstUndigen  Hagen  irrigationsapparat  stellt  Fignr  2  dar.  Der- 
selbe besteht  ans  den  Flaschen  M,  N,  R  von  4 — 5  Liter  Inhalt  and  einer 
Hagensonde  S  a  double  cotirant.  Die  Flasche  31  ist  unten  mit  einer  dnrch 
einen  darchbohrten  Kautsch okstäpsel  a  Terschliessbaren  Tubnlatnr  versehen, 
dnrob  welchen  eine  Olas-  nnd  KautechnkrOhre  ac  hindurchgeht  und  mit- 
telst des  Quetsehbahns  b  verschliessbar  ist,  w&hrend  durch  den  anderen 
KantschnkstSpsel  d  die  Olaa-  nnd  KantsohukrOhre  te  in  die  Bohrung  des 
KantschnkstSpsels  k  fttbrt.  Die  Flasche  Jf  (am  besten  ^ne  gradoirte)  ist 
durch  die  aweite  Bohrung  des  KantschnkatöpselB  k  mittelst  der  Olas-  und 
KantschnkrOhre  fff  mit  der  Sonde  S  in  Verbindnng.  Diese  Verbindung 
kann  mittelst  des  Qaetscfahahns  /  nach  Belieben  hergestellt  nnd  aofgeboben 
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werden.  Braocbt  die  ane  der  Sonde  beransfliessende  Magenflflssigkeit  nicht 
gemeseen  %u  werden,  so  ist  das  Einschalten  des  Geflsses  N  flberflOssig  und 
dann  soll  unmittelbar  e  mit  ff  verbanden  werden.  Das  Oeftss  R,  welches 
wo  möglich  gradnirt  werden  soll,  ist  oben  mit  gewöhnlichem  Korkstöpsel  J, 
dnrch  welchen  eine  oflbne  Glasröhre  m  and  das  Thermometer  T  hindorch- 
geht,  locker  verschlossen ;  die  am  Boden  der  Flasche  R  befindliche  Tnbn- 
latar  ist  mittelst  eines  darchbohrten  Kaatschakstöpsels  n,  der  Olas-  and 
Kantschnkröhre  nps  mit  der  Sonde  S  in  Verbindang.  Die  letstere  ist  dne 
gewöhnliche  weiche  gefensterte  Kantschaksonde  von  etwas  grösserem  Ka- 
liber. Mitten  in  derselben  befindet  sich  ein  Kaatschakschlaach,  der  mittelst 
dreier  N&hte  an  das  Sondenfenster  w  mit  dem  einen  Ende  befestigt  and 
mit  dem  anderen  an  das  Glasröhrchen  rs  angepasst  ist  Die  Mflndang  der 
Sonde  ist  loftdicht  mit  doppelt  durchbohrtem  Kantschakstöpsel  h  verschlos- 
sen, dnrch  welchen  zwei  Glasröhren  hindorchgehen :  die  eine  aar  Verbin- 
dang mit  dem  Geftsse  R  hei  s  and  die  andere  zor  Verbindang  mit  dem 
Gefksse  N  bei  ff. 

Beabsichtigt  man  mittelst  des  bescJiriebenen  Apparates  ein  kaltes  oder 
warmes  Irrigationsbad  zu  appliciren,  so  verfahrt  man  in  folgender  Weise : 

Das  Geftss  M  wird  mit  gewöhnlichem  Wasser  voll  gef&llt.  In  daa 
gradoirte  Gefiss  R  kommt  die  Irrigationsflflssigkeit,  deren  Qaantitat  an  den 
Theilstrichen,  deren  Temperator  am  Thermometer  T  abgelesen  werden.  Das 
GeftsB  N^  falls  es  zom  Abmessen  angewendet  werden  soll,  ist  ganz  leer. 
Man  führt  non  die  mit  Wasser  angefenchtete  Sonde  S  in  den  Magen  ein, 
verbindet  dieselbe  bei  s  and  ff  mit  dem  Apparate  and  öfhet  die  Hahne  p,  /,  b. 
Die  Flfissigkeit  ans  dem  Gefässe  R  strömt  aaf  dem  Wege  npsw  in  den 
Magen  ein ;  mit  Hülfe  des  Magenaspirators  wird  sie  zorflck  darch  das  Fen- 
ster z  anf  dem  Wege  zfffk  in  das  Gefites  N  hinein  aspirirt.  Die  Menge 
der  in  den  Magen  hineinströmenden  Flüssigkeit  wird  mittelst  des  Qnetsch- 
hahns  Pj  dagegen  die  Einflassgeschwindigkeit  derselben,  d.  h.  die  Intensität 
der  mechanischen  Reiznng  der  Magenwände  dnrch  den  Flüssigkeitsstrom 
mit  Hülfe  des  Hahns  b  regnlirt.  Die  zar  Irrigation  verbranchte  Quantität 
der  Flüssigkeit  wird  dnrch  Ablesen  an  dem  Geftsse  R  ermittelt;  die  im 
Magen  zn  jeder  Zeit  der  Manipolation  vorhandene,  oder  nach  dem  Ver- 
sache  zarflckgebliebene  Flfissigkeitsmenge  wird  dnrch  den  Unterschied  in 
den  Ablesungen  des  Flüssigkeitsstandes  in  den  Geftssen  R  and  N  ange- 
geben. Will  man  die  Magenirrigation  beendigen,  so  schliesst  man  den 
Quetschhahn  p  za,  während  der  Aspirator  so  lange  in  Wirksamkeit  bleibt, 
bis  die  Flfissigkeit  in  das  Gefäss  N  hineinzufliessen  aufhört.  Handelt  es 
sich  um  eine  möglichst  vollständige  Entieerung  des  Magens  von  der  Irriga- 
tionsflflssigkeit, so  mnss  dies  genauer  durch  Hinauf-  und  Hinabschieben  der 
Magensonde,  wie  es  oben  beim  Magenaspirator  angegeben  wurde,  geschehen. 
Bevor  die  Sonde  aus  dem  Magen  herausgezogen  wird,  muss  zuerst  der 
Hahn  b  geschlossen  und  dann  die  Verbindung  bei  ff  aufgehoben  werden. 

Der  beschriebene  Apparat  lässt  sich  leicht  in  einen  gewöhnlichen  Heber- 
apparat ohne  den  Aspirator  umwandeln,  indem  man  bei  ff  einen  längeren, 
bis  an  den  Boden  reichenden  Kantschukschlanch  ansetzt.  Die  Wirksamkeit 
eines  solchen  Apparates  ist  aber  schwächer  und  unsicher,  indem  bei  ge- 
ringem Hindemiss  an  dem  Fenster  z  der  Flüssigkeitsstrom  unterbrochen 
wird.    Es  kommt  selbst  bei  Anwendung  des  Aspirators  vor,  dass  bei  An- 
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• 
weaenhett  von  featen  SpeiäereBteo  das  Fenater.  z  ao  stark  ▼erachloaaeii  wird, 
daaa  aelbat  der  Aapirator  daa  HinderDiaa  nicht  zn  bewältigen  vermag  and 
keine  Flfiasigkeit  in  die  Flaache  N  hineinflieaat.  .  In  diesem  Falle  moaa 
man  die  H&hne  p  and  h  aehlieaaen  and  die  Verbindnng  der  Sonde  mit  dem 
Apparate  derart  ändern,  daas  die  Rdhre  st  mit  der  Flasche  N  and  gh  mit 
der  Flaache  R  in  Verbindnng  gesetst  wird ;  nachdem  nnn  wieder  die  Hähne 
p  and  h  gedfinet  werden,  erachdnt  der  Fiflsaigkeitsatrom  von  Neuem.  Er- 
folgt bei  der  ietateren  Zosammenstellang  wegen  etwaigen  Verschiaases  der 
Rdhre  wr  eine  Unterbrechang  dea  Flflsaigkeitastromea,  so  ändert  man  wieder 
die  Verbindnng  bei  ^«nnd  «,  d.  h.  man  geht  aar  oraprQnglidien  Znaammen- 
stellang  Aber. 

Wenn  anch  zam  Zwecke  der  Magenirrigation  achon  mehrere  spedelle 
Apparate  angegeben  worden  alnd,  wie  von  Ploss,  Rosenthal  and  Adam- 
kiew icz,  so  meine  ich,  daas  es  ffir  den  Arst  von  Vortbeii  sein  werde, 
daas,  wenn  er  schon  im  Besitae  meines  Magenaspirators  sich  befindet,  sich 
nnr  noch  eine  Sonde  h  double  courant  anznfertigen  brancht,  am  aach  in 
den  Besitz  eines  Magenirrigators  zn  kommen.  Hat  aber  der  Arzt  das  an- 
gegebene System  von  Flaschen  sich  angeschaflft,  so  ist  er  im  Stande,^  darch 
leichte  Combinationaveränderangen  in  demselben  alle  bisher  am  Magen  ver- 
snchten  therapeatischen  and  experimentellen  Manipnlationen,  wie  die  Ent- 
leerang des  Magens,  Ausspülen  desselben,  Magenirrigation,  Bestimmang  der 
Quantität  des  Mageninhaltes,  anszuftthren,  ohne  za  specieU  construirten 
Apparaten  seine  Znflacht  nehmen  zu  müssen. 


XIV. 
Besprechungen« 

Das  chronische  Magengeschwür,  sein  Vernarbungsprocess 
und  dessen  Beziehungen  zar  Entwicklung  des  Magen- 
carcinoms.  Von  Dr.  G.  Hauser,  I.  Assistenten  am  patholog. 
Institut  Erlangen.    Mit  7  Tafeln.    Leipzig  1883.    F.G.W.  Vogel. 

Obwohl  der  Unterzeichnete  der  vorliegenden  Schrift  gegenüber,  da  sie 
gaüz  unter  seinen  Augen  entstanden  und  nun  in  stattlichem  Gewände  ihm 
zageeignet  ist,  nicht  den  Grad  von  Unbefangenheit  und  Unparteilichkeit  für 
siäk  in  Anspruch  nehmen  kann,  um  als  Kritiker  derselben  aufzutreten,  so 
wird  man  ea  doch  gewiss  nicht  missdeuten,  wenn  er  die  Arbeit  des  ihm 
nahe  stehenden  jungen  Autors,  der  voll  warmer  Begeisterung  für  seine  Wia- 
sensohaft  hiermit  den  ersten  Schritt  in  die  literarische  Arena  thut,  mit  eini- 
gen Worten  der  Beachtung  der  Fachgenossen,  welche  sie  seines  Erachtena 
wohl  verdient,  zu  empfehlen  sich  gedrungen  fühlt» 
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Die  Arbeit  iat  dne  pathologisoh'hiBtologische.  Aber  sie  wendet  eich 
kmoeewege  blos  an  die  Specialieten  dieses  Fachs;  sie  ist  vielmehr  geeignet, 
das  Interesse  der  wissenschaftlichen  Aerste  in  weiten  Kreisen  zu  erregen. 
Beecbiftigt  sie  sich  doch  mit  zwei  Kranliheitsformen ,  welche,  wie  dnrch 
ihre  Schwere,  so  durch  ihre  Häufigkeit  die  Thätiglieit  des  Praktikers  in 
hohem  Orade  in  Ansprach  nehmen.  Und  indem  sie  das  VerstAndniss  der 
Pathogenese  beider  Processe  und  ihrer  Beziehungen  zn  einander  fördert, 
lässt  sie  selbst  die  Möglichkeit  durchblicken,  dass  auch  die  Therapie,  wenig- 
stens in  der  Richtung  auf  Prophylaxe,  in  Zukunft  aus  den  hier  niederge- 
legten neuen  Thatsachen  Regeln  ftlr  ihr  Handeln  wird  ableiten  können. 

Den  Ausgangspunkt  der  Arbeit  bildete  der  Wunsch  des  Verf.,  der 
noch  immer  nicht  genflgend  geklärten  Pathogenese  des  chronischen  Uageu- 
geschwflrs  auf  dem  Wege  der  histologischen  Untersuchung  näher  zu  treten 
und  zugleich  die  bisher  anscheinend  noch  gar  nicht  histologisch  untersuchten 
VemarbungSTorgänge  desselben  zu  studiren.  Den  Grund  dieser  letzteren 
auffUligen  Vernachlässigung  sucht  Verf.  gewiss  mit  Recht  darin,  dass  bei 
den  meisten  Sectionen  der  cadaverOs  veränderte  Zustand  der  Magenschleim- 
haut die  histologische  Untersuchung  vereitelt  Ein  weiterer  Orund  mag  wohl 
auch  darin  liegen,  dass  mau  diesen  Vernarbungsprocess  fflr  zu  einfach  hielt, 
lim  sich  von  seiner  näheren  Untersuchung  wichtige  Resultate  zn  versprechen. 
Die  in  der  Schrift  niedergelegten  Ei^gebnisse  zeigen  aber,  dass  ersteres  Hin- 
demiss  recht  wohl  zu  überwinden  ist  und  dass  letztere  Voraussetzung  auf 
einem  unberechtigten  Vorurtheil  beruhte.  Denn  die  Untersuchung  der  vor- 
trefflich conservirten  Mägen  ergi^b  fiberraschend  httbsche,  neue  Befunde. 

Mit  diesen  Untersuchungen  verflocht  sich  nun  eine  weitere.  Ich  hatte 
schon  längst  auf  die  Entwicklung  von  Garcinomen  auf  dem  Boden  vernar- 
bender chronischer  Magengeschwflre  mein  Augenmerk  gerichtet  und  mich 
flberzeugt,  dass  dieser  Vorgang  erheblich  häufiger  sei,  als  man  bisher  an- 
genommen zu  haben  scheint.  >)  Diese  relative  Häufigkeit  Hess  nun  nicht 
wohl  an  ein  blos  zufälliges  Zusammentreffen  beider  Processe  denken,  son- 
der machte  vielmehr  einen  tiefer  begründeten  pathogenetischen  Zusammen- 
hang zwischen  ihnen  wahrscheinlich.    Bei  der  Demonstration  derartiger  Fälle 


1)  Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  ein  MiBSverst&ndniss  meiner  desfaUsigen 
Auffassung  zu  berichtigen.  Als  Dr.  Häuser  bei  der  voijähiigen  Naturforscher- 
Versammlung  in  Eisenach  in  der  medicinischen  und  pathologisch  -  anatomischen 
Secüon  die  Hauptergebnisse  seiner  hier  in  Rede  stehenden  Untersuchung  nütgetheilt 
hatte,  sprach  ich  mich  in  der  sich  daran  anschliessenden  Debatte  in  obiger  Weise 
aus,  wurde  aber  dahin  missverstanden,  als  ob  ich  meinte,  dass  bei  Weitem  die 
meisten,  oder  wohl  gar  alle  Magenkrebse  aus  Magennarben  hervorgingen.  Dieses 
Missverständniss  berichtigte  ich  sofort  in  der  Debatte.  Da  dasselbe  gleichwohl 
auch  in  Referate  aber  Jene  Sitzung  in  den  medicinischen  Wochenblättern  aber- 
gegangen ist,  so  will  ich  hier  nochmals  bestimmt  betonen,  dass  ich  von  solcher 
Uebertreibung  weit  entfernt  bin.  Ich  behaupte  nur,  dass  die  Entwicklung  von 
Garcinom  auf  dem  Boden  vernarbender  Magengeschwüre  erheblich  häufiger  ist, 
als  es  nach  den  spärlichen  darüber  in  der  Literatur  bisher  vorhandenen  Angaben 
scheinen  konnte.  Und  in  dieser  Ansicht  bin  ich  auch  seitdem  weiter  bestärkt 
worden,  da  uns  auch  in  diesem  Halbjahr  hier  wieder  ein  ganz  unzweideutiger  Fall 
der  Art  unter  die  Hände  gekommen  ist. 


234  XIV.  Besprechongen. 

in  meinen  Gorsen  hatte  ieh  mich  nun  wiederholt  dahin  ausgesprochen,  daas 
vieiieicht  durch  den  Vernarbungeprocess  des  chronischen  MagengeschwOrs 
in  den  I>ilini  das  Geschwflrsrandes  Veränderungen  gesetzt  würden,  weiche 
dieselben  zur  krebeigen  Wndiening  disponirten,  während  der  wirkliche  Ein- 
tritt der  letzteren  noch  vom  Hinzutritt  anderweitiger  begflnstigender  Einflflsse 
abhingen  wflrde.  Ich  dachte  dabei  zunächst  an  eine  etwaige  Abschnflmng 
des  blinden  Endes  der  schlauchförmigen  Drüsen  durch  das  aehmmpfende 
Narbengewebe.  Liess  sich  das  aber  nachweisen,  so  waren  diese  Fälle  un- 
▼ereinbar  ^nit  der  gerade  damals  von  Gohnheim  aufgestellten,  so  geistvoll 
und  vielfach  bestechend  entwickelten  Theorie  der  Entstehung  aller  eigent- 
lichen Gewächse  —  auch  der  Garoinome  —  aus  embryonalen  Keimen,  eine 
Theorie,  die  mir  von  vornherein  in  ihrer  Allgemeinheit,  ganz  bteonders  im 
Hinblick  auf  die  Krebse,  Aber  die  berechtigten  Grenzen  weit  hinauszuschies- 
sen  schien.  Denn  in  diesen  Fällen  wären  dann  doch  die  „Keime"  ent- 
schieden nicht  embryonalen  Ursprungs,  sondern  dem  Bestände  der  reifen 
Gewebe  entnommen  gewesen  und  erst  durch  einen  erworbenen  Krankheits- 
vorgang zu  Krebskeimen  gestempelt  worden.  Die  betreffenden  ICägen  er- 
schienen dann  nicht  mehr  von  der  Geburt  an  zur  krebsigen  Entartung 
prädestinirt,  wie  es  nach  der  Cohnheim'schen  Theorie  der  Fall  wäre.  Sie 
hätten  sich  vielmehr  die  Disposition  erst  in  Folge  erworbener  Erkrankung 
zugezogen. 

So  zog  nun  der  Verf.,  als  sich  uns  gerade  ein  neuer  solcher  Fall  dar- 
bot, auch  diese  interessante  Frage  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  hinein. 
Und  er  hatte  die  Freude,  meine  Vermuthung  im  Allgemeinen  bestätigt  zu 
finden  —  nicht  aber  im  Besonderen.  Denn  die  durch  den  Vemarbnngs- 
process  veranlassten  Drfisenveränderungen,  welche  in  unzweideutiger  Weise 
die  Disposition  zur  krebsigen  Entartung  begründen,  sind  wesentlich  andere, 
als  ich  vermuthet  hatte.  Der  Zusammenhang  aber,  die  gegenseitige  Be- 
ziehung der  beiden  in  Rede  stehenden  Processe  stellt  sich,  nach  den  Befun- 
den des  Verf.  an  den  einfachen  Geschwürsnarben  einerseits,  den  Garcmomen 
andererseits,  als  ein  so  wohl  verständlicher,  natürlicher  dar,  dass  damit  ein 
wirklicher  Fortsehritt  gegeben  erscheint. 

Aus  diesem  Entwicklungsgang  seiner  Untersuchung  ergaben  sich  dem 
Verf.  von  selbst  die  3  Abschnitte  der  Arbeit,  deren  erster  die  Pathogenese, 
deren  zweiter  den  Vernarbungsprocess  des  chronischen  Magengeschwürs  be- 
handelt, während  der  dritte  der  Beziehung  des  Magengeschwtlrs  zum  Magen- 
carcinom  gewidmet  ist 

Auf  eine  Darlegung  der  Ergebnisse  selbst  gehe  ich  nicht  ein.  War 
es  doch  meine  Absicht,  durch  diese  Zeilen  zur  Leetüre  der  kleinen  Schrift 
anzuregen,  nicht  sie  überflüssig  zu  machen. 

Ich  füge  daher  nur  noch  hinzu,  dass  die  der  Schrift  beigegebenen  Ab- 
bildungen von  der  geschickten  Hand  des  Verf.  mit  grösster  Sorgfalt  und 
Gewissenhaftigkeit  ausgeführt,  dass  sie,  wie  ich  auf  Grund  der  Kenntniss 
der  Präparate  selbst  versichern  kann,  durchaus  naturgetreu,  in  keiner  Weise 
schematisirt  sind.  Und  da  die  Verlagshandlung  auch  für  eine  ganz  muster- 
gültige Reproduction  durch  die  Funke'sche  lithographische  Anstalt  gesorgt 
hat,  so  werden  sie,  wie  sie  dem  Büchlein  zur  Zierde  dienen,  so  vor  Allem 
die  Veranschaulichung  des  im  Texte  Erörterten  wesentlich  fördern. 

. F.  ZsnkerC 


/? 


XV. 

Die  kOnstliche  Gasaofblähong  des  Dickdarms  za  diagDOStischen 

und  therapeutischen  Zwecken. 

Von 

Prof.  V.  Ziemflsen. 

Man  kann  durch  Entwicklung  von  Kohlens&ure  im  Mastdarm 
mittelst  getrennter  Einbringung  von  Natronbicarbonat  -  und  Wein- 
säurelösung den  ganzen  Dickdarm  in  einen  Zustand  starker  Auf- 
blähung versetzen,  welcher  für  diagnostische  und  Heilzwecke  nach 
verschiedenen  Richtungen  bin  verwerthbar  ist.^) 

Der  Werth  dieses  Verfahrens  lässt  sich  folgendermaassen  zusam- 
menfassen : 


1)  Der  Gedanke,  die  künstliche  GasaiifblähaDg  auch  auf  den  Dickdarm  aus- 
zudehnen, war  für  mich  sehr  naheliegend,  nachdem  ich  nachgewiesen  hatte,  dass 
der  diagnostische  Werth  der  GOs-Aufbl&hung  des  Magens  vor  Allem  darauf 
beruhe,  dass  der  Magen  in  starke  Spannung  seiner  Wand  Tersetst  werde,  dass 
also  grosse  Mengen  der  Brausemischung  zur  Anwendung  kommen  mOssten.  Die 
Einzelheiten  der  Methode  und  die  nöthigen  Cautelen  habe  ich  zuerst  bei  einem 
Vortrage  in  der  inneren  Section  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Hamburg 
~  also  lange  vor  Ebstein  (Yolkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  155)  — 
daii^elQgt.  Uebrigens  ist,  wie  ich  einer  Durchsicht  der  Literatur  entnehme,  der  Ge- 
danke einer  Gasauf bl&hung  des  Colons  auch  schon  von  Wagner  in  seiner  unter 
Mannkopf*s  Leitung  gearbeiteten  Dissertation,  sowie  nach  ihm  von  Os er  ge- 
äussert. Zu  (einer  Ausführung  scheint  es  indessen  nicht  gekommen  zu. sein,  wenig- 
stens fehlen  Publicationen  darüber.  £inige  vorläufige  Mittheilungen  über  meine 
Versuche  hat  im  Jahre  1876  Dr.  Schüren  in  seiner  Dissertation  „Ueber  Lage, 
Grösse  und  Gestalt  des  gesunden  und  kranken  Magens*  gegeben,  ferner  im  Jahre 
1880  Dr.  Gmehling,  welcher  mit  mir  Versuche  über  die  Schlussf&higkeit  der 
Deocöcalklappe  für  Gase  und  Flüssigkeiten  anstellte,  in  seiner  diesen  Gegenstand 
behandelnden  Dissertation. 
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In  diagnostischer  Beziehung  vormag  dasselbe  Aufschluss  zu 
geben  Aber  Lage,  Form  und  Ausdehnbarkeit  des  DickdarmSi  Schluss- 
fähigkeit der  Valvula  Bauhini  für  Gase,  Gommunication  des  Colons 
oder  Mastdarms  mit  Nachbarorganen  (Magen,  DanndanUi  Blase)  oder 
mit  der  Eörperoberfläche,  Aber  den  Sitz  von  Yorengenmgen  oder  Ver- 
schliessungen  des  Darmlumens,  unter  Umst&nden  aueh  Aber  die  Natur 
eines  Hindernisses  für  die  Eothbewegung. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  die  kfinstliche  Gasaufblähung 
von  Werth,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Peristaltik  kräftig  an- 
zuregen, Stricturen  zu  durchbrechen  oder  zu  erweitem,  Lageverän- 
derungen und  Einklemmungen  zu  redressiren,  Verwachsungen  zu 
lockern.  In  allen  diesen  Beziehungen  ist  sie  den  Wassereinläufen  oder 
Monstreklystieren  meistentheils  fiberlegen,  ist  viel  leichter,  schneller 
und  upbedenklicher  zu  appliciren,  stellt  ein  mechanisches  Heilverfah- 
ren dar  von  einer  Einfachheit  und  Durchsichtigkeit,  wie  wir  es  ffir 
schwierige  Fälle  nicht  besser  wfinschen  können,  und  hat  nach  meiner 
Erfahrung  nur  selten  eine  Contraindication. 

Das  Verfahren  ist  ebenso  einfach  wie  das  dazu  nöthige  In- 
strumentarium. Ein  gewöhnlicher  Einlaufsapparat :  Trichter,  Gummi- 
schlauch und  kleinfingerdicke  Aftercanfile  bildet  das  ganze  Armamen- 
tärium.  Das  etwa  15  Cm.  lange  Darmrohr  wird  in  den  Mastdarm 
geschoben  und  hier  unter  Rückenlage  des  Patienten  von  einem  Ge- 
h  Ulfen  durch  Zusammenpressen  der  Nates  fixirt  Der  auf  diese  Weise 
hergestellte  Afterverschluss  ist  ein  genflgender:  nur  bei  höchster  Gas- 
spannung entweicht  zuweilen  etwas  Eohlensäure  nach  aussen. 

Zu  einer  straffen  Aufblähung  des  Ciolons  ist  für  den  Erwach- 
senen ca.  20,0  Natr.  bicarbon.  und  18,0  Acid«  tartaricum  erforder- 
lich, d.  h.  ein  Gasvolum  von  ca.  5  Liter,  wenn  wir  annehmen,  das» 
nicht  alle  COs  zur  Entwicklung  kommt.  Die  Gesammtlösung  auf  ein- 
mal einlaufen  zu  lassen,  ist  nicht  rathsam.  Die  blitzschnell  eintretende 
starke  Ausdehnung  des  Darms  und  hohe  Spannung  seiner  Wand  ist 
schmerzhaft  und  wird  nicht  lange  genug  ertragen,  um  eine  genaue 
Constatirung  des  diagnostischen  Ergebnisses  zu  ermöglichen.  Der  Pa- 
tient erträgt  das  Verfahren  viel  besser,  wenn  die  Aufblähung  allmäh- 
lich vorgenommen  wird,  und  zwar  in  3 — 4  Absätzen  mit  Zwischen- 
räumen von  einigen  Hinuten.  Während  der  Pausen  erschöpft  sich  die 
durch  die  plötzliche  Anspannung  der  Darmwand  ausgelöste  Peristaltik 
und  der  Darm  accommodirt  sich  dem  Ausdehnungszustande  zusehends. 0 


1)  Damit  die  Kohlens&ureentwicklung  nicht  schon  im  Gummischlauch  be- 
ginne, ist  es  zweckmässig,  der  Natronlösung  sowohl  als  der  S&urelösung  jedesmal 
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Hat  man  vor  Beginn  der  EingiesBung  der  Brauflemischung  das  phy- 
sikalische Verhalten  des  Darms  und  seines  Inhaltes  festgestellt  und 
nöthigenfalls  auf  die  Bauchwand  aufgezeichnet,  so  kann  man  nach 
der  CO2  -  Entwicklung  hei  der  straffen  Spannung  des  Colons  das  letz- 
tere genau  in  Lage,  Form  und  Umfang  durch  die  Percussioui  bei 
schlaffer  Bauchwand  auch  durch  Inspection  und  Palpation,  abgrenzen. 

Handelt  es  sich  um  die  Feststellung  der  Lage  des  Hastdarms, 
z.  B.  ob  bei  Situs  viscerum  inversus  auch  der  Darm  transponirt  ist, 
so  ist  es  besser,  nur  eine  geringe  Menge  von  Kohlensäure  zu  ent- 
wickeln und  während  der  Entwicklung  zu  observiren,  wo  sich  der 
Luftgehalt  zuerst  und  am  stärksten  zeigt  resp.  vermehrt  Ich  hatte 
in  2  Fällen  von  Situs  mutatus  im  Laufe  der  letzten  Jabre  Gelegen- 
heit, die  Probe  mehrmals  zu  machen:  das  Ergebniss  der  Percussion 
war  ein  sehr  überzeugendes  und  durchsichtiges.  Sonst  ist  im  All- 
gemeinen die  starke  Aufblähung  des  Colons  geboten. 

Was  die  erworbenen  Lageveränderungen  des  Colons  an- 
langt, so  habe  ich  mehrere  Fälle  von  abnormer  Tieflage  des  Colon 
transversum  (bis  ins  kleine  Becken  hinab),  sowie  von  Interposition 
des  Colons  zwischen  Leberoberfläche  und  Bauchwand  auf  diese  Weise 
untersucht.  Auch  das  Lageverhältniss  des  Colons  zu  beweglichen 
Nieren,  sowie  zu  Ovarialtumoren  und  anderen  abdominalen  Gesehwttl' 
sten  lässt  sich  auf  diesem  Wege  manchmal  klären. 

Besteht  Verdacht  auf  Communication  des  Colons  mit  dem  Ma- 
gen oder  mit  dem  Dünndarm,  so  gibt  bei  successiver  Vermehrung  des 
Eohlensäuregehaltes  das  Ausbleiben  der  Spannungszunahme  im  Colon 
und  das  Entweichen  der  CO2  nach  oben  volle  Klarheit. 

Wir  hatten  in  einem  Falle  von  Perforation  eines  Magencarcinoms  in 
das  Colon  transversum  (59 jähr.  Mann)  Gelegenheit,  qds  davoo  zu  über- 
zeugen. In  diesem  Falle  war  das  Gardnom  des  Magenfondas  der  Palpa- 
tion  nicht  zugänglich;  der  Kranke  erbrach  bei  fehlendem  Meteorismos  bei 
jedem  Brechacte  Mageninhalt  mit  flüssigem  Koth  gemischt.  Die  Entwick- 
lung der  CO2  im  Mastdarm  blähte  das  Colon  descendens  nur  massig,  das 
Colon  transversum  und  ascendens  garnicbt  auf,  dagegen  erfolgte  unmittel- 
bar nach  dem  Eingiessen  der  Brausemischung  Erbrechen  einer  reichlich  mit 
Gas  gemischten  fäculenten  Flüssigkeit.  Die  Section  ergab  eine  Communi- 
cation des  Magenfundus  mit  dem  Colon  transversum  nahe  der  linken  Flexur 
mit  einem  Durchmesser  von  ca.  2  Cm. 

In  einem  auderai  Falle  (66  jähr.  Frau)  wucherte  da  kindsfanstgrosses 
Fyloruscardnom  gegeu  Bauchwand  und  Colon,  setzte  seitens  des  letzteren 

etwa  100  Grm.  reines  Wasser  nachzuschicken,  damit  eine  Vermischung  der  bdden 
Lösungen  im  Schlauche  selbst  nicht  Platz  greifen  kann.  An  einem  am  unteren 
Drittel  des  Gummischlauches  angebrachten  Glasrohr  sieht  man,  ob  alle  Flüssig- 
keit abgeflossen  ist. 

16» 
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anfangs  Erscheinungen  der  Stenose,  dann  aber  unter  lebhaften  circamBcript- 
peritonitischen  Erscheinungen  stürmische  Durchfälle,  abscedirte  dann  aber 
gegen  die  Bauchwand  zu  allmählich,  so  dass  die  Jauchehöble  über  dem 
Nabel  mit  dem  Messer  eröffiiet  werden  mnsste.  Hier  bestand  eine  Zeit  lang 
Verdacht  auf  Perforation  ins  Colon ;  die  COs-Auf blähung  widerlegte  aber 
die  Annahme  und  die  Section  bestätigte  das  Ergebniss  der  Oasanftreibung : 
die  Schleimhaut  des  Colon  war  yOlikommen  intact. 

In  einem  Falle  von  Coecnm- Bauchwandfistel  (24  jähr.  Mann)  konnte 
das  Austreten  der  Oasblasen   bei .  der  Aufblähung  direct  beobachtet   und  << 

dadurch  festgestellt  werden,  dass  die  Fistel  in  das  Coecum  und  nicht  in  den 
Dünndarm  führte. 

In  einem  Falle  von  krebsiger  Blasenmastdarmfistel  Hess  sich  die  Blase 
vom  Mastdarm  aus  mit  Leichtigkeit  aufblähen. 

Am  häufigsten  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Werth  des  Verfahrens 
sowohl  zu  diagnostischen  als  zu  Heilzwecken  an  Stricturen  des 
Colons  zu  prüfen.  Man  kann  ja  auch  mittelst  der  bisherigen  Metho- 
den den  Sitz  einer  Golonstrictur  gewöhnlich  mit  ziemlicher  Sicherheit 
feststellen  insbesondere  bei  längerer  Beobachtung,  die  Kohlensäure- 
auf  bläbung  hat  aber  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  den  Sitz  der  Ver- 
engerung im  Allgemeinen  schneller,  sicherer  und  genauer  festzustellen 
gestattet  und  ausserdem  auch  gewöhnlich  eine  Beurtheilung  des  Gra- 
des der  Verengerung  ermöglicht.  Es  liegt  auf  der  Hand,  von  welcher  > 
Wichtigkeit  diese  Constatirungen  für  die  Prognose,  sowie  für  die 
Therapie,  insbesondere  für  operative  Eingrifi^e  werden  können.  Die 
Chancen  einer  Enterotomie  sind  bekanntlich  um  so  günstiger,  je  näher 
der  widernatürliche  After  der  Verschliessungsstelle  angelegt  wird. 
Dass  man  mit  Sicherheit  feststellen  kann,  dass  der  Darm  verschluss 
im  Colon  und  nicht  im  Dünndarm  gelegen  ist,  dass  man  ferner,  wie 
mir  dies  wiederholt  möglich  war,  dem  operirenden  Chirurgen  die 
Stelle,  wo  auf  den  Darm  einzugehen  sei,  genau  angeben  kann,  ist 
doch  sehr  werthvoU. 

Ich  will  einige  hierher  gehörige  Fälle  kurz  mittheilen: 

R.  S.,  25  jähr.  Schlosser,  wird  mit  einem  angeblich  seit  8  Tagen  be- 
stehenden Ileus  in  die  Klinik  aufgenommen.  Will  früher  wiederholte  Bauch- 
fellentzündung gehabt  haben ;  die  objective  Untersuchung  in  Zusammenhang 
mit  den  subjectiven  Angaben  macht  eine  Strictur  im  Colon  ascendens  wahr- 
scheinlich. Die  GO2 -Entwicklung  bläht  das  Colon  descendens,  transversum, 
die  rechte  Flexur  vollständig  auf,  in  das  Colon  descendens  und  Coecum 
dringt  jedoch  kein  Gas  ein.    Dasselbe  Resultat  ergibt  sich  bei  wiederholten  ^ 

Versuchen.  Die  Diagnose  wird  auf  eine  (wahrscheinlich  narbige)  Strictur 
im  oberen  Theil  des  Colon  ascendens  gestellt,  und  da  das  Rothbrechen  aller 
Therapie  zum  Trotze  fortbesteht  und  der  Kranke  rasch  collabirt,  wird  am 
3;  Tage  nach  der  Aufnahme  von  Hrn.  v.  Nussbanm  die  Colotomie  un- 
mittelbar über  dem  Coecnm  vorgenommen,  nachdem  der  Darm  an  die  Bauch- 
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wand  angenäht  ist.  Nach  der  Entleemng  des  flflssigen  flicalen  Inhaltes  ge- 
langt der  eingehende  Finger  etwa  1  Zoll  ttber  der  Incisionsstelle  in  der 
Richtnng  nach  der  Flexnra  coli  dextra  zu  in  eine  Strictur  von  grosser  Enge 
und  knolliger  Härte;  die  Schleimhaut  mit  polypäsen  und  strangförmigen 
Prominenzen  besetzt.  Der  Kranke,  nach  der  Operation  sehr  erleichtert,  col- 
labirt  gegen  Abend  und  stirbt  in  der  Nacht. 

Die  Section  ergibt  eine  derbe  narbige  Strictur  des  Colon  ascendens 
unterhalb  der  Operationawunde  (in  der  Richtung  nach  dem  Anus  zu),  Lumen 
kaum  kleinfingerweit,  Schleimhaut  in  der  Strictur  und  darflber  ulcerös  unter- 
minirt,  überall  schiefrig  pigmentirt,  auf  der  Schleimhaut  polypöse  Excrescen- 
zen,  Mnscnlaris  enorm  hypertrophisch. 

N.  S.9  57  jähr.  Beamter,  lässt  sich  nach  monatelangen  Stuhlbeschwerden 
in  ein  Separatzimmer  des  Krankenhauses  aufnehmen.  Stuhlgang  fast  Null, 
Gase  gehen  sehr  spärlich  ab,  periodische  Kolikschmerzen,  von  Zeit  zu  Zeit 
Erbrechen,  Colon  descendens,  transversum  und  ascendens  mit  Koth  gefüllt, 
Dünndarm  meteoristisch  aufgetrieben.  Ziemliche  Euphorie,  guter  Ernäh- 
rungsznstand. Die  Kohlensäure  bläht  nur  das  S  romanum  stark  auf,  in 
das  Colon  descendens  dringen  nur  sehr  geringe  Mengen  des  Gases  ein. 
Ein  Tumor  nicht  durchzufühlen.  Die  Diagnose  wird  auf  (wahrscheinlich 
carcinomatöse)  Strictur  des  Colon  descendens  am  Uebergang  zum  S  romanum 
gestellt  und  mit  warmen  Einlaufsklystieren  aller  Art  u.  s.  w.  versucht,  Stuhl- 
gang zu  erzielen.  Diese  Versuche  sind  erfolglos.  Am  8.  Tage  wird  die 
Enterotomie  im  untersten  Theil  des  Colon  descendens  vorgenommen  und  zur 
grossen  Erleichterung  des  Kranken  der  kothgefttUte  Darm  entleert.  Befinden 
in  des  nächsten  2  Tagen  befriedigend.    Dann  rascher  ColUps  und  Tod. 

Seotion  ergibt:  Taubeneigrosser  Krebs  des  S.  romanum  am  Uebergange 
zum  Colon  descendens,  circulär  die  Darmwand  umgreifend  und  die  Serosa 
narbig  einziehend,  die  Strictur  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  nicht 
durchgängig.    Operationswunde  liegt  dicht  über  dem  Carcinom. 

B.  K.,  6 7 jähr.  Dame,  leidet  seit  ca.  6  Monaten  an  Appetitlosigkeit, 
Unregelmässigkeit  des  Stuhls,  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  u.  s.  w. 
Starkes  Fettpolster,  normale  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute.  Kindskopf- 
grosser,  massig  resistenter,  schmerzhafter  Tumor  im  rechten  Hypochondrium, 
nach  dem  Coecum  hin  sich  erstreckend.  Knollige  Prominenzen  auf  der  Leber- 
oberfläche. Von  Zeit  zu  Zeit  reichliches  Erbrechen.  Stuhl  gering,  Gase  selten 
abgehend.  Wiederholte  CO2- Entwicklung  im  Rectum  ergibt:  Vollkommene 
Aufblähung  des  Colon  ascendens  und  transversum  bis  in  die  Gegend  der 
Gallenblase,  lieber  diese  Stelle  hinaus  dringt  nur  äusserst  wenig  Gas:  das 
rechte  Drittel  des  Colon  transversum,  das  Colon  ascendens  und  Coecum  er* 
geben  nur  einen  leer-tjrmpanitischen  Schall.  Es  entleert  sich  nach  jedem 
Versuche  der  Art  ziemlich  viel  flüssiger  Stuhl  mit  einiger  Erleichterung. 
Auch  flüssige  Einlaufe  von  grosser  Menge  und  verschiedenster  Zusammen- 
setzung (Milch,  KcinusOlerouIsion  etc.),  sowie  oft  wiederholte  Kohlensänre- 
aufblähungen  ändern  an  dem  Gesammtbilde  wenig.  Nur  das  Erbrechen  wird 
seltener  und  es  entleert  sich  etwas  Stuhl  und  Darmgas.  Der  Wechsel  des 
objectiven  Befundes  (der  Resistenz,  des  Percussionsverhaltens)  bei  der  CO2- 
Aufblähung  an  der  grossen  Geschwulst  und  die  allmähliche  Verkleinerung 
derselben  stellt  die  Natur  derselben  als  eines  blossen  Kothtumors  fest.    Die 
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Diagnose  wird  auf  Carcinom  des  Colon  transversom  in  der  Gegend  der 
Gallenblase  und  secondäres  Carcinom  der  Leber  nnd  des  Banchfells  gestellt. 
Unter  fortschreitender  Entkräftung,  sinkender  Emähmng,  seltenem  Erbre- 
chen (xQ  keiner  Zeit  Ileus)  erfolgt  nach  mehrwöchentlicher  Beobachtnng 
der  Tod. 

Seotion.  Carcinomatöse  Strictur  des  Colon  transversum  in  der  Gegend 
der  Gallenblase,  enorme  Dilatation  nnd  KothfflUung  des  ganzen  oberhalb 
der  Strictur  gelegenen  Colons  nnd  des  Coecums,  secundäre  Carcinome  der 
Leber,  der  Gallenblase,  des  Zwerchfells,  der  Pleura,  des  Peritoneums  etc. 

Ich  mache  hier  besonders  auf  die  physikalischen  Erscheinungen 
aufmerksam,  welche  bei  Verengerungen  des  Colons  eintreten,  wenn 
wegen  Enge  der  Strictur  und  starker  Kothfüllung  des  ob^en  Darm- 
stttcks  nur  wenig  Gas  durch  die  Stenose  hindurchdringt.  An  die 
Stelle  des  vorher  leeren  Percussionsschalles  tritt  mit  der  GO2*  Ein- 
führung ein  leer-tympanitischer ,  welcher  schroff  contrastirt  mit  dem 
sonoren  Percussionsschall  des  künstlich  aufgeblähten  und  straff  ge- 
spannten unteren  Darmtheils.  Dieses  physikalische  Verhalten  ge- 
stattet nicht  selten  eine  Localisirung  der  Strictur  auf  Zolllänge.  So 
bei  dem  oben  erwähnten  Falle,  so  bei  einem  Falle  von  Colonstrictur, 
welcher  nicht  zur  Section  kam. 

A.  D.,  Maschinenschlosser,  43  Jahre  alt,  bietet  die  Erscheinungen  einer 
alten  massigen  Colonstrictur  im  Qnertheil.  Die  COi -Aufblähung  zeigt  eine 
scharfe  Abgrenzung  des  tiefen  Percussionsschalles  im  linken  Drittel  des  Co- 
lon transversum  gegen  einen  hellen  hoch  tjrmpanitischen  Schall  im  mittleren 
und  rechten  Drittel  des  Colon  transversum.  Diagnose :  Narbige  Colonstrictur 
massigen  Grades  im  Uebergang  vom  linken  zum  mittleren  Drittel.  —  Pat. 
wurde  nach  Herstellung  der  Passage  im  Darm  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Auch  die  Wirkungen  peritonitischer  Adhäsionen  und 
Formveränderungen  lassen  sich  durch  das  Gasaufblähungsver- 
fahren nicht  selten  gut  übersehen.  Ich  habe  eine  Anzahl  von  abge- 
laufenen Peritoniten  und  Perimetriten  hierauf  untersucht  und  zum 
Theil  recht  brauchbare  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  der  Sach- 
lage gewonnen.   Ich  vrill  nur  zwei  Beispiele  anführen. 

M.  E.,  22  jähr.  Mädchen,  machte  auf  der  Klinik  eine  puerperale  Pelveo- 
peritonitis  purulenta  mit  Durchbruch  ins  Rectum  und  Ausgang  in  Genesung 
durch.  In  der  Folge  klagt  Pat.  über  lebhafte  Stuhlbescbwerden  mit  Eolik- 
schmerzen  in  der  Gegend  des  Nabels.  Die  CO2- Aufblähung  eigibt  bei 
wiedehrolter  Untersuchung:  Tiefstand  des  Colon  transversum  —  Mitte  des- 
selben steht  über  der  Symphyse  —  schmerzhaftes  Zerrungsgefflhl  an  dieser 
Stelle  der  Aufblähung,  also  wahrscheinlich  Retraction  und  Fixation  des  Colon 
transversum.  Sonst  Colon  vollkommen  durchgängig  und  ausdehnbar  bis  zur 
Ileocoecalklappe. 

C.  M.,  24  Jahre  alte  Dienstmagd.  Abgelaufene  Para-  und  Perimetritis 
pnerperalis  lat.  deztr.     Noch   besteht  Neigung  zu  Meteorismus,  Unregel- 
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mftsaigkeiten  dea  Appetits  and  des  StnhlgangB.  Die  COa-Aofblähnng  ergibt: 
Das  Colon  yollkommen  ausdehnbar  bis  ans  Coecnm.  Dieses  bläht  sich  nicht 
in  normaler  Weise  auf,  sondern  bleibt  flach  and  Üsst  bei  der  SchlaflTheit  and 
Dünne  der  Baachdeeken  in  diesem  Spannangszostande  oberflächliche  sträng* 
förmige  Prominencen  darchftlhlen.  Dasselbe  Ergebniss  bei  Wiederholang 
der  Kohlensäareaofblihang.  Resoltat:  Wahrscheinlich  in  Folge  dieser  oder 
froherer  Peritonitis  narbige  Verdickong  des  peritonealen  Ueberzags  des  Coe- 
cams  mit  Gonstriction  desselben«  Keine  Schlnssanftfaigkeit  der  Heocoecal- 
klappe. 

Ich  komme  nun  zu  der  Besprechong  des  Verhaltens  der 
Ileoeoecalklappe  gegenüber  dem  starken  Oasdrncke  im 
Colon.  Hier  erschienen  zonSehst  Versuehe  an  der  Leiehe  and  an 
Thieren  sowie  an  gesunden  Personen  nothwendig.' 

Bei  Hunden  und  Kaninehen  dringt  die  im  Beetum  entwickelte 
Kohlensäure  mit  Leiehtigkeit  bis  in  den  Ifagen  und  zum  Maul  heraus. 

Anders  verhält  es  sieh  beim  Mensohen.  Die  Yersuche  worden 
theils  an  ganz  frischen  Leichen  (V4  —  V2  Stunde  nach  dem  Tode), 
theils  an  lebenden  gesunden  Personen  angestellt  An  den  Leichen 
wurde  die  Canüle  theils  in  das  lospräparirte  Rectum  eingebunden 
und  die  COs  bei  ganz  geschlossener  Bauchwand  entwickelt  und  erst 
nachher  die  Bauch  wand  eingeschnitten  und  die  Gasspannung  in  Dick- 
und  Dünndarm  geprüft,  oder  es  wurde  durch  einen  kleinen  Bauch- 
schnitt eine  Dflnndarmschlinge  herauageleitet  und  auf  ihre  (JasfUllung 
vor  und  nach  der  COs-Entwicklnng  geprüft,  oder  endlich  es  wurde 
die  Kohlensäureentwicklung  bei  weit  geöffiieter  Bauchhöhle  vorge- 
nommen und  das  Verhalten  des  Darms  direct  beobachtet.  Die  Bauch- 
eingeweide waren  in  allen  Leichen  noch  vollkommen  warm. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  war  jfolgendes :  Bei  frischen  Lei- 
chen schliesst  die  Bauhini'sche  Klappe  in  den  meisten  FUlen  her- 
metisch gegen  den  stärksten  Gasdruck;  in  seltenen  FUlen  dagegen 
geht  das  Gas  theilweise  in  den  Dflnndarm  über.  In  einem  Falle  der 
ersten  Kategorie  konnte  bei  geöffneter  Lache  die  Durehgängigkeit 
der  Klappe  durch  Aufheben,  resp.  Abheben  von  dem  Deum-Endstücke 
hergestellt  werden,  während  Sinkenlassen  des  Coecums  den  Verschluss 
sofort  wieder  vollständig  herstellte;  in  einem  anderen  Falle  änderte 
sich  der  Verschluss  durch  diese  Manipulation  nicht 

An  Gesunden  haben  wir  eine  grosse  Reihe  von  Versuchen  an- 
gestellt und  hierbei  auch  die  Wirkung  der  Chloroformnarkose  auf 
die  Ileoeoecalklappe  studirt,  von  welcher  Leichtenstern  (Krank- 
heiten des  Darms,  Mein  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VII,  2. 
S.  561)  sich  für  die  Ueberwindung  des  Ileocoecalsphincters  bei  Wasser- 
einläufen Erfolg  verspricht. 


242  XV.  V.ZlBUSSEN 

Das  Resultat  ist  ziemlich  flbereinstimmend  mit  dem  der  Versuche 
an  frischen  Leichen :  der  feste  Schluss  der  Klappe  bildet  die  Regel» 
von  welcher  Ausnahmen  selten  sind,  und  auch  bei  diesen  Ausnahmen 
handelt  es  sich  nicht  um  eine  freie  Passage  des  Elappenostiums,  so 
dass  eine  vollkommene  Abgleichung  der  Spannung  eintritt^  sondern 
nur  um  das  Uebergehen  einer  mftssigen  Menge  von  Gas.  Offenbar 
wird  bei  solchen  Individuen  b6i  einem  bestimmten  hohen  Spannungs- 
grade die  Klappe  insufficient,  lässt  aber  nur  gerade  so  viel  Gas  durch- 
treten, bis  die  Schlussunfähigkeit  wieder  beseitigt  ist  Ich  schliesse 
dies  vornehmlich  aus  Versuchen  an  einem^Menschen,  bei  dem  es  bei 
sehr  starker  Aufblähung  jedesmal  gelang ,  so  viel  Kohlensäure  in 
Dttnndarm  und  Magen  ttberzufflhren,  dass  mehrmaliges  lebhaftes  Gas- 
aufstossen,  wie  nach  der  Einfflbrung  von  Brausepulver  in  den  Magen, 
eintrat  Bei  diesem  Manne  hörte  aber  das  Aufstossen  sehr  bald  wie- 
der auf  bei  fortbestehender  starker  Spannung  des  Colons ,  trat  aber 
wieder  ein,  wenn  man  ein  neues  Quantum  von  CO3  im  Rectum  ent- 
wickelte und  dadurch  die  Spannung  wieder  bis  zur  Schlussunfähigkeit 
der  Klappe  steigerte« 

Bei  einer  anderen  (weiblichen)  Person  mit  sehr  grossem  Nabel- 
bruch, durch  dessen  dflnne  Bedeckung  man  die  Form  und  Bewe- 
gung des  Dttnndarms  deutlich  übersehen  konnte,  war  es  während 
der  C02-Entwicklung  im  Rectum  möglich,  die  allmählich  zunehmende 
GasfflUung  des  Dttnndarms  zu  beobachten.  Aber  auch  hier  konnte 
man  sich  ttberzeugen,  dass  die  Gasspannung  im  Dttnndarm  eine  mas- 
sige und  begrenzte  blieb,  während  die  Gasspannung  im  Colon  eine 
sehr  bedeutende  war. 

Dieser  Punkt  ist  nicht  blos  theoretisch^  sondern  auch  fttr  die 
Beurtheilung  der  Wirkungen  einer  therapeutischen  Verwendung  der 
Gasaufblähungsmethode  von  Bedeutung.  Wäre  der  Gasttbergang  in 
den  Dttnndarm  ein  freier^  so  hätte  man  die  Möglichkeit  einer  mecha- 
nischen Einwirkung  auf  die  so  häufigen  Verschliessungen  des  Dttnn- 
darms durch  Einklemmungen,  Lageveränderungen  u.  s.  w.  Eine  solche 
Möglichkeit,  den  Gasgehalt  des  Dttnndarms  nach  Belieben  zu  ver- 
mehren, existirt  aber  wie  es  scheint  nicht. 

Tiefe  Chloroformnarkose  schien  mir  den  Widerstand  der  Bauhini- 
schen Klappe  zu  vermindern,  sodass  der  Dttnndarm  stärker  mit  Gas 
gefttUt  wurde.  In  den  Magen  drang,  nach  dem  Ergebniss  der  Per- 
cussion  zu  urtheilen,  wenig  oder  gar  kein  Gas  und  war  dement- 
sprechend auch  kein  Gasaufstossen  zu  bemerken.  Immerhin  muss 
ich  in  Uebereinstimmung  mit  Leichtenstern  die  tiefe  Chloroform- 
narkose als  wahrscheinlich  begttnstigend  fttr  das  Nachgeben  des  Ileo- 
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coecalsphincters  betrachten  and  die  GOs-Aufblähung  des  Colon  nach 
starker  Chloroformimng  auch  zur  Redressirung  von  Lageverändemn- 
gen,  Einklemmnngen  a.  s.  w.  des  Dünndarms  als  des  Versuches  werth 
bezeichnen. 

Noch  eines  Punktes  sei  hier  Erwähnung  gethan,  der  nicht  ohne 
Interesse  ist.  Er  betrifft  den  wiederholt  beobachteten  rythmischen 
Ablauf  der  Darmcontractionen  bei  starker  Wandspannung. 
Die  Entleerung  des  hochgradig  gespannten  Gases  per  anum  geschieht 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  elastischen  Eigenschaften  der 
Darmwand.  Das  so  Entleerte  ist  aber  meist  nur  ein  geringer  Theil ; 
der  grössere  Theil  des  gasförmigen  Darminhaltes  entleert  sich,  auch 
wenn  der  Anus  offen  gehalten  wird,  nicht  auf  ein  Mal,  sondern 
wird  vermittelst  einer  rythmisch  eintretenden  Peristaltik  ausgetrie- 
ben. Auch  wenn  wir  den  Sphincter  ani  extemus  und  internus  durch 
ein  daumendickes  Rohr  offen  erhielten,  blieb  der  Darm  aufgebläht 
und  das  Gas  entwich  nur  durch  periodisch,  meist  in  Zwischenräumen 
von  1  Minute  eintretende  peristaltische  Contractionen  und  auch  hier 
meistentheils  nicht  rasch,  sondern  ganz  allmählich,  oft  erst  im  Ver- 
lauf von  Stunden,  bei  älteren  Personen  langsamer  als  bei  jttngeren. 
Offenbar  ist  durch  die  starke  Ausdehnung  der  Darmwand  ein  Zu- 
stand von  Paralyse  der  Muscularis  eingetreten,  in  Folge  dessen  die 
Wirkung  auf  den  Inhalt  eine  beschränkte  ist.  Die  rythmische  Inner- 
vation der  Darmmuscularis  ftthrt  allerdings  zu  ziemlich  lebhafter  Pe- 
ristaltik, aber  es  wird  jedesmal  nur  ein  verhältnissmässig  geringes 
Quantum  Gas  entleert  Dieser  Zustand  von  Parese  in  Folge  kflnst- 
licher  acuter  Ausdehnung  des  Darms  macht  einige  Erscheinungen  des 
pathologischen  Meteorismus  verständlich.  Der  Meteorismus  ist  Ursache 
oder  Folge  einer  Darmparese,  in  Folge  deren  sich,  besonders  nach 
längerem  Bestände,  die  Darmgase  auch  bei  ganz  offener  Passage, 
z.  B.  durch  ein  dickes  flber  den  Sphincter  internus  hinaufgeführtes 
Darmrohr,  nur  dann  entleeren,  wenn  man  den  Bauch  von  aussen 
comprimirt.  Man  weiss  ja,  wie  langsam  sich  der  Meteorismus  wieder 
zurflckbildet,  der  sich  im  Gefolge  einer  Puerperalperitonitis  oder  eines 
Abdominaltyphus  entwickelt,  und  wie  vergeblich  der  Versuch,  durch 
ein  Darmrohr  die  Gase  zu  entleeren,  gewöhnlich  ist. 

Die  Erregbarkeit  der  flbermässig  expandirten  Muscularis  des 
Darms  ebenso  wie  des  Magens  für  mechanische  und  elektrische  Reize 
fand  ich  bei  Hunden  nach  längerer  Gasauftreibung  herabgesetzt  bis 
zum  vorübergehenden  Erlöschen.  Ich  halte  es  hiernach  und  nach 
Beobachtungen  am  Krankenbette  für  wahrscheinlich,  dass  die  Erreg- 
barkeit der  Muscularis  auch  für  die  automatisch -rythmische  Inner- 
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vation  ebenso,  wie  für  mechanische  und  elektrische  Beize  durch  hohe 
Grade  von  Ausdehnung  und  Wandspannung  Torftbergehend  herab* 
gesetzt  oder  aufgehoben  werden  kann. 

Ich  komme  nun  zu  der  Erörterung  der  therapeutischen  Ver- 
wendbarkeit der  Methode. 

Vor  Allem  ist  die  Kohlensäure  fflr  die  Darmschleimhaut  ein  sehr 
kräftiger,  prompt  wirkender  Beiz.  Es  ist  aber  nicht  blos  der  Schleim- 
hautreiz, welcher  reflectorisch  die  Contraction  der  Darmmuscularis 
anregt,  sondern  es  ist  auch  die  plötzliche  starke  Dehnung  der  Mus- 
cularis,  welche,  wenn  sie  nicht  zu  vehement  und  zu  langdauemd  ist, 
von  kräftiger  Peristaltik  beantwortet  wird.  Man  wird  also,  um  ein- 
fach ekkoprotische  Wirkungen  zu  erzielen,  nicht  so  grosse  Menge  von 
CO2  entwickeln,  als  zu  einer  genauen  Diagnose  nöthig  ist,  sondern 
nur  so  viel,  als  zur  Anregung  der  Peristaltik  erforderlich  ist,  d.  h. 
also  etwa  10 — 12,0  Natr.  bicarbon.  und  etwas  weniger  Acid.  tartaricum. 

In  derselben  Weise  erweist  sich  das  Verfahren  wirksam  zum 
Wegsammachen  von  Stenosen  und  Stricturen  im  Colon,  die  ja  leider 
häufig  genug  sind.  Es  gelingt  leichter,  die  CO2  durch  eine  Enge 
hindurchzubringen,  als  Flflssigkeit,  welche  in  so  grosser  Menge  den 
Darm  beschwert  und  herabzerrt,  eine  lästige  Nebenwirkung,  welche 
unter  Umständen  geradezu  bedenkliche  Folgen  haben  kann  und  bei 
der  Eohlensäureaufblähung  ganz  vermieden  wird. 

Bei  der  Bedressirung  von  Lageveränderungen,  Knickungen, 
Axendrehungen ,  Einklemmungen  des  Colons  kann  die  CO3- Auf- 
blähung eine  bedeutende  Bolle  spielen  und  leistet  jedenfalls  Alles 
viel  prompter  und  sicherer,  als  die  Monstreklystiere,  deren  lästige 
Nebenwirkungen  Jedermann,  der  sich  damit  abgeplagt  hat,  zur  Ge- 
ntige kennen  wird.  Besonders  lege  ich  Werth  auf  die  plötzliche, 
ruckweise  Dehnung  des  ganzen  Golonrohres,  wodurch  solche 
widernatürlichen  Lageverhältnisse  leichter  eine  Beduction  erfahren 
dürften,  als  durch  das  langsame  und  oft  gezwungen  unterbrochene 
Einlaufen  von  Wasser  u.  dgl.  Auch  bei  Lageveränderungen  des  Dünn- 
darms, Einklemmungen,  Achsendrehungen  u.  s.  w.  erscheint  nach 
dem  Obigen  die  CO2  -  Auf  blähung  des  Colons  in  tiefer  Chloroform- 
narkose des  Versuches  werth. 

Die  ganze  Procedur  hat  einen  schnellen  Ablauf  und  eignet  sich 
deshalb,  sowie  wegen  der  reinlichen  Manipulation  ebenso  gut  für  die 
Privatpraxis  wie  für  die  klinische.  Ich  habe  in  der  Privatpraxis  mit 
dem  besten  Erfolge  Gebrauch  davon  gemacht  und  niemals  irgend 
welche  Widerstände  gefunden. 
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Contraindicationen  gegen  dieses  Verfahren  würde  theore- 
tisch betrachtet  eine  jede  Affection  geben,  bei  welcher  die  Resistenz 
der  Darmwi^nd  vermindert  und  damit  die  Gefahr  einer  Darmruptur 
gegeben  w&re.  Diese  Contraindication  existirt  aber  praktisch  genom- 
men ausser  bei  Typhus  und  Tuberculose  des  Darms  nicht,  wenig- 
stens habe  ich  bei  meinen  zahlreichen  Aufblähungen,  wo  doch  Eoth- 
geschwüre,  Krebsgeschwttre  u.  A.  mit  dabei  waren,  nie  den  geringsten 
Nachtheil  von  dem  Verfahren  gesehen.  Der  normale  Dickdarm  hält 
übrigens  enorme  Spannungsgrade  aus.  An  der  frischen,  noch  war- 
men Leiche  habe  ich  versucht,  das  Colon  durch  flbermässige  Eohlen- 
säurespannung  und  mechanisches  Zusammenpressen  zum  Platzen  zu 
bringen,  habe  dieses  Ziel  aber  nicht  erreicht.  Am  Lebenden  braucht 
man,  wie  meine  Erfahrung  lehrt,  nicht  ängstlich  wegen  einer  Per- 
foration zu  sein.  Auch  nach  Ablauf  von  Peritonitis  diffusa  oder  dr- 
cumscripta,  besonders  nach  Perimetritis  und  Perityphlitis  wäre  theo- 
retisch genommen  wegen  der  zu  befürchtenden  Zerrung  der  Adhä- 
sionen und  Verdickungen  der  Serosa  die  Aufblähung  contüaindicirt. 
Aber  in  praxi  ist  das  nicht  schlimm.  Allerdings  verursacht  die  Zer- 
rung einer  Adhäsion  durch  die  Gasaufblähung  oft  einen  ziemlich 
intensiven  Schmerz,  aber  kein  Entzündungsrecidiv.  Und  darauf  be- 
ruht der  Nutzen  der  wiederholten  CO2- Aufblähung  gegen  Residuen 
einer  Perityphlitis,  Pericolitis  und  Periproctitis. 


XVI. 
Die  Ergotismusepidemie  in  Oberhessen  seit  Herbst  1879. 

Von 

Dr.  H.  Menohe, 

Awlatenzant  der  atatlon&ren  medieinischeii  Klinik  sn  Bonn. 

In  den  letzten  Bänden  des  Archivs  für  Psychiatrie  sind  von 
Dr.  Fritz  Siemens 0  imd  Dr.  Franz  Tuczek^),  Aerzten  an  der 
Irrenheilanstalt  bei  Marburg,  Mittheilnngen  hauptsächlich  ttber  Psy- 
chosen,  die  bei  einer  Ergotismusepidemie  in  Oberhessen  auftraten^ 
und  über  den  pathologisch- anatomischen  Rttckenmarksbefund  in  ein- 
zelnen letal  endenden  Fällen  gemacht  worden.  Zur  Ergänzung  des 
lediglich  psychiatrischen  Theiles  des  Krankheitsbildes  theile  ich  meine 
Beobachtungen  mit,  die  ich  an  Ort  und  Stelle  der  Epidemie  im  Herbst 
1879,  Frühjahr  1S80  und  1881  sammelte  und  in  meiner  —  nicht  im 
Druck  erschienenen  —  Doctordissertation  (Winter  1880  zu  Freiburg 
i.  B.)  niederlegte. 

Es  möge  mir  gestattet  sein,  einige  historische  Daten  über  die 
Ergotismusepidemien  vorauszuschicken : 

Die  ersten  Erzählungen  —  besonders  der  Chronisten  Frank- 
reichs —  von  einer  Pest,  die  mit  Gangrän  der  Extremitäten  einher- 
ging, als  Ignis  sacer  etc.  bezeichnet  wird  und  wohl  mit  unserem  Er- 
gotismus identisch  ist,  stammen  aus  dem  Jahre  509. 

Die  Epidemien  von  dieser  Zeit  bis  zum  Herbst  1856  sind  von 
Tb.  0.  Heusinger  3)  zusammengestellt.  Hessen  wird  in  diesem  Zeit- 
raum allein  5 mal  heimgesucht;  die  letzte  Epidemie  in  der  Gegend 
von  Marburg  im  Herbst  und  Winter  1855—1856  wird  von  Heu- 
singer  selbst  beschrieben. 


1)  Psychosen  bei  Ergotismus.  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XI.  S.  108  u.  S.  366. 

2)  Ueber  die  Veränderungen  im  Centralnervensystem,  speciell  in  den  Hinter- 
strängen des  Rückenmarks,  bei  Ergotismus.    Ebenda.  Bd.  XIII.  S.  99. 

3)  Ueber  den  Ergotismus.    Inaug.-Dissert.  Marburg  1856. 
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Von  1856  an  sind  folgende  Epidemien  und  ErkrankungsfäUe  in 
der  Literatur  verzeichnet.^) 

Zu  gleicher  Zeit  ungefähr  mit  der  zuletzt  erwähnten  hessischen 
Epidemie  traten  mehrere  andere  auf,  so: 

1854—1855  in  der  Herrschaft  Schwarz-Eosteletz  (Böhmen)  2). 

1856  in  Holzminden  ^>.    Die  Bhaphanie  ging  gelegentlich  in  Epi- 
lepsiCy  Manie  und  später  in  Dementia  über. 
^  1854 — 1856  in  Braunschweig  ^).    Lebhafter  Spinalschmerz  bei 

Druck  an  den  letzten  Hals  -  und  -  ersten  Rflcken  - ,  seltener  an  den 
oberen  Lendenwirbeln  localisirt.  155  Erkrankungen,  Ton  denen  25 
tödtlich  endeten;  darunter  62  Kinder ,  von  denen  allein  11  starben. 

1856  wird  ein  Fall  von  Ergotismus  gangraenosus  im  Wiener 
Krankenhaus  behandelt,  der  von  Brflnn  zureiste. ^) 

1857  in  Siebenbürgen  <^).  Von  283  Kranken  starben  98.  Nach 
der  Epidemie  kamen  besonders  viele  Linsenstaare  bei  jugendlichen 
Individuen  vor. 

Es  folgt  eine  mehrjährige  Pause,  in  der  zwar  Till n er ^)  dem 
Genüsse  von  Mutterkorn  einen  Einfluss  auf  eine  Epidemie  von  remit* 
tirendem  Fieber  in  Petersburg  zuschreibt,  von  Botkin  jedoch  be- 
'  stritten  wird. 

1867  s)  8  Erkrankungsfälle  auf  einem  Bauerhofe  bei  Chemnitz. 
Nach  4 — 7  tägigem  Genuss  traten  die  ersten  Intoxicationserscheinungen 
auf  und  2  Patienten  erlagen  nach  2  und  10  Tagen.    1  Abortus. 

1867  in  Schwaig  und  Beding  (Bayern)^)  20  Fälle.  1  Abortus.  Bei 
einem  früher  blühenden  Mädchen  blieb  nach  der  Erkrankung  ein  tau- 
melnder, schleudernder  Gang  zurück  mit  blödsinnigen  Erscheinungen. 

1862—1863  eine  Epidemie  in  Finnland  ^o)^  ^^  y^i^  i^l^^  Zeiten 
her  als  ein  Herd  der  Kriebelkrankheit  gilt 

Herbst  1879  ^0  gleichzeitig  mit  unserer  eine  Epidemie  im  Beloser*- 


1)  Als  Quellen  wurden  nur  theilweiRe  Originalarbeiten,  hauptsächlich  Schmidts 
Jahrbücher  und  die  Jahresberichte  von  Virchow-HirBch  benutzt 

2)  Hussa,  Prager  Yierteljahrschrift.  13.  2.  1856. 

3)  Pockel,  Deutsche  Klinik.  1.  2.  1857. 

4)  Griepenkerl,  Yierte^ahrschr. f. gerichtl. Medicin.  13.  1.  1.  1858. 

5)  Aerztl.  Bericht  aus  dem  allgem.  Erankenhause  zu  Wien.  1856  u.  1857. 

6)  Ign.  Meyer,  Wiener  Wochenblatt.  XVII.  47.  1861. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  I.  53.  1864. 

8)  Flinzer,  Vierte^ahrschr.  f .  gerichtl.  Medicin.  VIU.  1868. 

9)  J.  Mayer,  Bayr.  &rztL Intelligenzblatt  1870.  17. Febr.  Nr.  7. 

10)  Spoof,  Om  Forgiftningen  med  secale  comutum,  tragsjucken  i  Finland. 
Akad.  afh  Helsingsfors. 

11)  Swiatlowsky,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1880.  Nr.  29. 
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sehen  Kreis  in  Russland.  Von  38  Erkrankten  starben  4.  Viele  Pa- 
tienten wurden  demens,  verfielen  in  Schwachsinn  und  Melancholie. 

Die  in  Rede  stehende  JBpidemie  trat  auf  im  Kreise  Frankenberg 
in  Oberhessen y  und  zwar  in  15  Ortschaften;  auch  in  dem  sttdlichen 
Theil  des  Kreises,  welcher  den  Bezirk  des  Amtsgerichtes  Rosenthal 
bildet,  sind  einzelne  Erkrankungsfälle  vorgekommen. 

In  vielen  dieser  Gemarkungen  finden  sich  umfEUOLgreiche  Acker- 
flächen von  schwerem  undurchlässigem  Boden.  Dazu  kam  die  un- 
gewöhnliche Nässe  und  Kälte  des  Sommers  1879,  zwei  Umstände, 
denen  von  den  Landleuten  die  starke  Entwicklung  von  Mutterkorn 

—  bekanntlich  das  Dauermycelium  von  Claviceps  purpurea  —  allge- 
mein zugeschrieben  wurde. 

Das  Mutterkorn  fand  sich  in  dem  Roggen  und  der  Gerste,  auch 
wurde  es,  wie  mir  öfters  zu  constatiren  möglich  war,  auf  der  Trespe 

—  Bromus  secalinus  —  ausgebildet.  Besonders  das  Mutterkorn  dea 
Roggens  zeigte  eine  ungewöhnliche  Länge,  es  fanden  sich  Kömer 
von  2 — 3  Cm.  Länge,  während  das  der  Gerste  und  der  Trespe  kleiner 
blieb.  Der  Gehalt  des  Roggens  betrug  weniger,  als  gewöhnlich  an- 
genommen wurde.  Ich  hatte  Gelegenheit,  8  Komproben,  die  wegen 
Gehaltes  an  Mutterkorn  in  den  Mühlen  confiscirt  wurden ,  zu  unter- 
suchen. Durch  Herauslesen  und  Wägen  bestimmte  ich  den  Mutter- 
korngehalt durchschnittlich  auf  2  Proc,  entsprechend  auch  den  ge- 
nauer eingezogenen  Erkundigungen.  Auffallend  war  ausserdem  die 
grosse  Menge  Trespen,  sie  erreichte  oft  den  dritten  Theil  des  Roggens. 
Bekanntlich  wurde  ja  dieser  in  frflheren  Zeiten  der  Ergotismus  spas- 
modicus  zugeschrieben. 

Das  aus  solchem  verunreinigten  Roggen  gebackene  Brod  war 
sehr  dunkel,  etwas  bläulich,  hatte  keinen  besonderen  Geruch  und 
schmeckte  stlsslich,  übrigens  durchaus  nicht  unangenehm. 

Schon  ehe  die  ersten  Erkrankungsfälle  sich  zeigten,  erschien  im 
Frankenberger  Localblatt  eine  Warnung  vor  dem  Genüsse  von  Mutter- 
korn. Als  die  ersten  Fälle  von  Vergiftungen  eingetreten  waren,  wurde 
das  verunreinigte  Korn  in  den  Mühlen  confiscirt,  Geldstrafen  verhängt, 
trotzdem  gewann  die  Epidemie  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  den 
grössten  Epidemien  hinzuzuzählen  ist 

Genau  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen  nicht  festgestellt  worden. 
Die  Aerzte  schätzten  sie  auf  500.  Einem  Berichte  des  königlichen 
Landrathamtes  an  die  königliche  Regierung  zu  Cassel  entnehme  ich, 
dass  nach  einer  polizeilich  aufgestellten  Liste  die  Zahl  der  Er- 
krankungen sich  auf  ca.  200  beläuft    Die  Mortalität  beträgt  nach 
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meinen  Beobaehtungen,  ebenso  naeh  der  eben  erwähnten  polizeiliehen 
Liste  ca.  5  Proc. 

Ich  beobachtete  46  Erkrankungsfälle  und  mit  38  aus  der  er- 
wähnten Liste,  die  mit  genaueren  Daten  versehen  waren,  ergibt  sich, 
dass  fast  alle  Fälle  den  Landleuten  angehörten,  die  meisten  in  den 
Hotten  der  Armen  vorkamen.  Auf  grossen  BauemgOtem  erkrankte 
mehr  das  Gesinde  als  die  Herrschaft  —  Erscheinungen,  die  sich  leicht 
durch  den  allgemeinen  Gesundheitszustand  und  die  Kahrungsweise 
erklären  lassen.  Das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  wurde  im 
gleichen  Verhältniss  von  der  Krankheit  betroffen  (42 :  42).  Die  er- 
krankten Kinder  bis  zu  1 3  Jahren  verhalten  sich  zu  den  Erwaehsenen 
wie  44 :  40.  Auf  das  einzelne  Alter  vertheilen  sich  die  Erkrankungen 
so,  dass  vom  2.  bis  6.  Jahre  auf  jedes  Jahr  2  Fälle  kommen,  vom 
7.  bis  15.  Jahr  4  Fälle,  vom  16.  bis  32.  Jahr  je  1  Fall.  Vom  33.  Jahre 
an  kommt  nur  auf  jedes  3.  Alter  ungefähr  1  Fall.  Der  älteste  ver- 
zeichnete Patient  ist  ein  Mann  von  64  Jahren.  Säuglinge  erkrank- 
ten nicht 

Die  ersten  Fälle  von  Ergotismus  spasmodicus  traten  im  September 
1879  auf,  als  das  erste  Brod  von  frischem  Korn  verzehrt  wurde;  zu 
dieser  Zeit  noch  vereinzelt  in  wenigen  Ortschaften.  Hit  dem  gestei- 
gerten Consum  der  verunreinigten  Brodfrucht  wuchs  die  Häufigkeit 
der  Intoxicationen  stetig  bis  Ostern  1880.  Von  dieser  Zdt  an  wur- 
den neue  Erkrankungen  nur  noch  vereinzelt  constatirt,  theils  weil 
der  vorjährige  Boggen  verzehrt  oder  durch  Lesen  gereinigt  war,  theils 
mochte  das  Mutterkorn  durch  die  Länge  der  Zeit  seine  giftigen  Eigen- 
schaften theilweise  verloren  haben;  dagegen  traten  jetzt  die  Naoh- 
krankheiten,  wie  allgemeine  Convulsionen,  Psychosen  etc.  in  Scene, 
die  selbst  bis  zum  Winter  1881/82  noch  recidivirten,  und  bei  vielen 
Patienten  ist  bis  zum  heutigen  Tag  ein  geschwächter  Körper  mit 
Herabsetzung  aller  geistigen  Functionen  zurflckgeblieben. 

Zur  lUustrirung  des  Krankheitsverlaufes  mögen  Auszflge  aus  eini- 
gen Krankengeschichten  dienen. 

1.  Emanuel  B.,  7  J.,  ans  FriedricbshauBeD. 

16.  März  18S0.  Pat.  war  frflber  stets  gesund.  Vor  ca.  5  Wochen 
klagte  er  über  Müdigkeit,  Kopfweh,  Dunkelwerden  vor  den  Augen.  Appetit 
dabei  ungestört,  Stuhl  regelmässig.  2  Wochen  später,  in  welcher  Zeit  der 
Zustand  des  Pat.  derselbe  blieb,  bekam  er  Krid>eb  in  den  Händen  und 
Füssen.  Zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Gontraeturen  in  Händen  und  Beinen 
ein,  erstere  sollen  krallenfSrmig,  letztere  gerade  und  sehr  steif  gewesen  sein. 
Er  klagte  jetzt  über  Leibschmerzen,  erbrach  häufig.  Stuhl  wenig  alterirt. 
Nach  24  Stunden  Hessen  die  C!ontracturen  nach  und  kamen  nicht  wieder. 
Kopfweh  und  Mattigkeit  blieben  in  erhöhtem  Maasse  zarflck.    Vor  4  Tagen 
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bekam  Fat.  den  ersten  epileptischen  Krampfanfall  (tonische  und  klonische 
Krämpfe,  Zungenbiss,  Schanm  vor  dem  Mniid,  Bewnsstlosigkeit).  Die  An- 
fälle sollen  sich  alle  2  Stunden  wiederholt  und  jeder  ungefähr  V4  Stunde 
gedauert  haben.  Sie  hielten  ungefähr  24  Stunden  an,  in  den  letzten  Stun- 
den schwächer  und  seltener.  Seit  vorigem  Herbst  benutzt  die  Familie  zum 
Brodbacken  Korn,  das  viel  Mutterkorn  enthalten  soll. 
\\^  Fat.  sehr  mager,  äusserst  anämisch.  £r  liegt  auf  dem  Bett,  wirft  sich 
unruhig  hin  und  her  und  bittet,  man  solle  ihm  den  Wurm  aus  der  Hand 
nehmen  —  Kriebelgefühl.  An  ihn  gerichtete  Fragen  beantwortet  er  nicht, 
er  deutet  oft  unter  Grimassen  nach  dem  Fenster.  Fuls  ist  weich,  100. 
Temp.  per  anum  38,0^ 

Auf  der  Zunge  eine  tiefe,  grannlirende  Wunde.  Fupillen  erweitert, 
reagiren  nicht  prompt  auf  Lichteinfall.  Brustorgane  normal,  Hü  einzelne 
feuchte  Rasselgeräusche.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Leber  und  Milz 
nicht  vergrössert. 

Motilität  scheint  ungestört,  ebenso  Sensibilität.  Fatellarsehnenreflex 
fehlt  vollständig.  Sehnenreflex  normal.  Fat.  bekommt  vom  behandelnden 
Arzt,  Herrn  Dr.  Lissard,  Kai.  bromat.  0,5  3 mal  täglich. 

18.  März.  Fat.  war  vorige  Nacht  sehr  unruhig,  sprang  im  Bett  auf 
und  konnte  nur  mit  Mühe  in  demselben  zurückgehalten  werden.  Erst  seit 
heute  Morgen  wurde  er  ruhiger  und  liegt  noch,  jetzt  im  tiefen  Schlaf. 

'  24.  März.  Fat.  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  bedeutend  erholt,  er 
ist  ausserhalb  des  Bettes,  munter.  Zungenbiss  gut  verheilt.  Fupillen  rea- 
giren beim  Lichteinfall  besser  als  früher.  Motilität  und  Sensibilität  unge- 
stört.    Keine  Sehnenreflexe. 

16.  April.  Fat.  ist  auf  der  Strasse.  Sein  Gang  ist  breitspurig,  etwas 
wankend,  dabei  schleift  er  mit  den  Sohlen.  Die  Arme  und  Gesichtsmns- 
keln  in  fortwährenden  choreatischen  Zuckungen. 

Wie  ich  später  erfuhr,  ist  Fat.  im  Laufe  des  Sommers  wieder  herge- 
stellt worden ;  nur  eine  Herabsetzung  der  geistigen  Fähigkeiten  ist  zurück- 
geblieben. 

Es  folgen  6  Auszüge  aus  Krankengeschichten  der  Marburger 
Klinik;  die  Veröffentlichung  dieser,  sowie  die  Beobachtung  der  be- 
treffenden Kranken  hat  mir  Herr  Prof.  Dr.  Mann  köpf  in  freund- 
lichster Weise  gestattet. 

2.  Helene  G.,  5  J.,  aus  Friedrichshausen,  aufgen.  am  12.  März  1880. 

Vor  6  Wochen  begann  ihre  Krankheit  mit  Kriebeln  und  Schmerzen  in 
oberen  und  unteren  Extremitäten.  Einige  Tage  nachher  tonische  Krämpfe  in 
den  Händen  und  Füssen.  Dreimaliges  Auftreten  derselben.  Klagt  über 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Mattigkeit. 

Status  praesens:  Fupillen  beide  von  etwas  über  mittlerer  Weite. 
Gang  steif  und  unbeholfen,  vorsichtig. 

Sensibilität:  Bei  ruhiger  Lage  ist  nirgends  Kriebeln  vorhanden,  son- 
dern nur  in  den  Händen,  wenn  dieselben  längere  Zeit  erhoben  werden. 
Empfindlichkeit  für  leichte  Berührung  und  Nadelstiche  normal. 

Fuls  leer,  sehr  weich,  niedrig. 

14.  März.  Kein  Kriebeln  in  den  Händen,  selbst  bei  längerem  Hoch- 
halten. 
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16.  März.  Pat.  hatte  gestern  4  KrampfanftUe,  von  denen  die  beiden 
letzten  vollständig  von  der  Wärterin  beobachtet  wurden.  Sie  begannen  mit 
sofortiger  Bewnsstlosigkeit,  Schflttelkrämpfen  des  Kopfes  und  Verdrehen  der 
Angen.  Darauf  traten  klonische  Zacknngen,  anscheinend  wechselnd  mit 
tonischen  Gontractoren  in  den  oberen  Extremitäten  und  später  auch  im  Dia- 
phragma und  den  unteren  Extremitäten  auf.  Gegen  Ende  trat  Schaum  vor 
den  Mund;  gleich  nach  dem  Anfall  trat  Schlaf  ein. 

Pat.  bekam  Kai.  bromat.  und  wurde  Anfang  April  vollständig  geheilt 
entlassen. 

3.  Imm.  G.,  9  J.,  Bruder  der  vorigen. 

Anamnese  konnte  nicht  aufgenommen  werden. 

Status  praesens:  Beim  Stehen  geräth  Pat.  leicht  ins  Schwanken 
und  sucht  nach  einer  Unterstützung.  Sein  Gang  ist  sehr  steif  und  schwan- 
kend, breitspurig. 

Reflexerregbarkeit  leicht  herabgesetzt. 

Sensibilität:  Leichte  Berührungen  werden  überall  richtig  empfnn* 
den,  ebenso  Nadelstiche. 

Puls  etwas  leer,  niedrig,  sehr  weich. 

Motilität:  Alle  Bewegungen  im  Gesicht,  Rumpf  und  Extremitäten 
activ  und  passiv  normal. 

Pat.  verlangt  oft  und  dringend  nach  Nahrung. 

17.  März.  Heute  Morgen,  bei  erhaltenem  Bewusstsein,  ein  Krampf- 
anfall: tonisehe  Spannungen  in  den  Muskeln  der  Vorderarme  und  Unter- 
schenkel, welche  eine  Beugung  in  den  Hand-  und  Fussgelenken  hervor- 
rufen. Dabei  traten  dann,  während  die  Spannung  in  den  Muskeln  bestehen 
blieb,  langsam  ablaufende  Streck-  und  Bengebewegungen  in  den  Hand- 
gelenken auf.  Gleich  im  Anfang  stellte  sich  massig  starker  Schweiss  am 
ganzen  Körper  ein.  Während  der  Krampferscheinungen  Schmerzen  in  den 
Händen  und  Füssen.  —  Seit  heute  Mittag  besteht  fast  fortwährend  an- 
dauernder, in  seiner  Intensität  etwas  wechselnder  Spasmus  in  der  Beuge- 
musculatur  am  Vorderarm.  Die  Hände  stehen  im  rechten  Winkel  gebeugt« 
Der  Daumen  nach  einwärts  eingeschlagen,  die  Finger  im  Carpometa- 
carpalgelenk  massig  gebeugt,  in  den  Phalangealgelenken  gestreckt.  Der 
Daumen  steht  derart,  dass  er  den  Mittelfinger  über  die  Ebene  der  anderen 
etwas  emporschiebt.  Der  Streckung  in  den  Handgelenken  steht  ein  erheb- 
licher Widerstand  entgegen,  während  die  Streckung  in  den  Metacarpopha- 
langealgelenken  etwas  leichter  gelingt.  Der  Versuch  der  Streckung  in  allen 
Gelenken  äusserst  schmerzhaft.  Schmerz  in  den  Händen  fortwährend.  Der- 
selbe scheint  gesteigert  zu  werden,  wenn  man  dem  Pat  die  Hände  fest- 
hält Es  bestehen  fast  fortwährend  Chorea-artige  Zuckungen  in  der  Schulter-» 
Oberarm-  und  Bmstmusculatur.  Gerade  diese  hören  auf,  wenn  man  die 
Hände  fixirt.  Das  linke  Fnssgelenk  ist  stark  flectirt,  eine  passive  Streckung 
nicht  vollständig  möglich.  Die  Wadenmuskeln  fühlen  sich  hart  an.  Am 
rechten  Bein  kein  Spasmus.  Schmerzen  sollen  in  beiden  Füssen  bestehen. 
Psyche  vollkommen  frei.  Es  besteht  sehr  häufig  Urin-  und  Stuhldrang, 
ohne  dass  jedesmal  Entleerung  stattfindet. 

18.  März.  Spasmus  dauert  bis  jetzt  fortwährend  an.  Gestern  Abend 
gegen  7  und  8  Uhr  traten  heftige  klonische  Krämpfe  in  den  oberen  und 
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unteren  Extremitäten  ein,  zugleich  mit  Verdrehung  des  AngapfeU«  welche 
5  Minuten  lang  dauerten.  Ob  ohne  BewuBstsein,  blieb  fraglich.  Es  fehlen 
heute  die  Chorea-artigen  Zuekungen. 

Pat.  bekam  Infus.  Valerian.  und  Kai.  bromat.  In  den  nächsten  Tagen 
verschwanden  diese  Erscheinungen.    Pat.  überstand  noch  eine  Pneumonie. 

4.  Joh.  M.,  17  J.,  aus  Friedrichshausen. 

Im  October  vorigen  Jahres  erkrankt  mit  tonischen  Contracturen,  vor- 
zugsweise in  den  Beugemuskeln  der  Vorderarme.  Dauer  bis  zu  einer  Viertel- 
stunde. Zu  gleicher  Zeit  Gefühl  von  Kriebeln  in  den  Händen  und  Füssen 
bis  zum  Rumpf  hinauf.  Die  spasmodischen  Erscheinungen  wiederholten 
sich  alle  3  Wochen.  Im  December  soll  Pat.  in  einem  sehr  apathischen 
Zustand  dagelegen  haben.  Nachher  epileptiforme  Anfälle.  Im  Laufe  der 
Erkrankung  hat  sich  das  Hörvermögen  auf  dem  rechten  Ohr  bedeutend  ver- 
mindert. 

Status  praesens:  Kein  Exanthem. 

Motilität:  Active  und  passive  Bewegungen  normal.  Beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  schwankt  Pat.  sehr  wenig. 

Sensibilität:  Gegen  Nadelstiche  und  leichte  Berührungen  intact. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  durch  Kitzeln  und  Nadelstiche  nur  geringe 
Reflexe.     Patellarphänomen  nicht  vorhanden. 

Puls  weich. 

13.  März.  Heute  Mittag  kurz  vor  12  Uhr  bekam  Pat.  einen  epileptifor- 
men  Anfall,  welcher  mit  einem  Schrei  begann.  Darauf  traten  unter  Bewusst- 
losigkeit  tonische  und  klonische  Krämpfe  in  den  l^nskeln  der  Extremitäten 
und  des  Rumpfes  ein.  Augen  geöffnet  Beide  Bulbi  nach  innen  gerichtet. 
Pupillen  anfangs  sehr  weit,  verengten  sich  bis  gegen  Ende  des  Anfalls 
stark  und  reagirten  nicht  auf  Lichtreize.  Erst  kurz  vor  Wiederkehr  des 
Bewusstseins  erweiterten  sich  die  Pupillen  wieder  und  zeigten  deutliche 
Reaction.  Nach  dem  Anfall,  der  2  —  3  Minuten  dauerte,  kurzer  Schlaf. 
Bei  der  Abendvisite  vollkommen  wohl. 

14.  März.  Urin  600  :  1011,  gelb,  sauer,  ohne  Albumen,  ohne  Zucker. 
Zwei  Stühle. 

16.  März.  Nachts  ein  ähnlicher  Anfall  wie  am  13.;  von  derselben 
Dauer. 

19.  März.     Pat.  entschieden  apathischer  wie  früher.     Stuhl   ins  Bett. 

20.  März.  Bekam  Nachmittags  ein  Bad  von  28 ^  R«,  25  Minuten  Dauer, 
mit  kalten  Uebergiessungen.    Nach  dem  Bad  munter.    Gang  weniger  steif. 

4.  April.  Pat.  ist  ausserhalb  des  Bettes.  Fühlt  sich  wohl.  Keine 
Contracturen. 

5.  Joh.  Pet.  K.,  13  J.,  aus  Geismar. 

22.  März.  Im  September  vorigen  Jahres  klagte  Pat.  eines  Abends  über 
Ziehen  in  den  Beinen  und  Armen.  Des  anderen  Morgens  fand  ihn  die 
Mutter  im  Bett  krumm  liegend,  der  Oberkörper  nach  vorn  gebeugt,  die 
Hände  waren  faustartig,  die  Arme  flectirt,  Beine  starr  gestreckt,  Zehen  und 
Fflsse  flectirt.  Er  klagte  über  heftige  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Ex- 
tremitäten und  im  Leib,  Danach  stellte  sich  heftiges  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen und  sehr  starker  Durchfall  ein.  Grosses  Schwindelgefühl,  er 
taumelte  beim  Gehen.    Pat.  schwitzte  sehr  stark.     Die  beiden  darauf  fol- 
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genden  Morgen  repetirten  die  Contractnren.  Auf  Ral.  bromat  besserte  sich 
der  Kranke  und  befand  sich  14  Tage  ziemlich  wohl.  In  der  Zwischenzeit 
ass  Pat.  vom  Matterkom-haltigen  Brode  weiter.  Hierauf  stellten  sich  wieder 
Anfälle  wie  oben  ein  und  sie  wiederholten  sich  bis  Christtag  noch  2 — 3  mal. 
Von  Christtag  an  wieder  Bessemng,  nnr  blieb  ein  unsicherer  Gang,  Schwin- 
delgefflhl  und  er  erbrach  öfters.  Vor  14  Tagen  verschlechterte  sich  das 
Befinden  des  Pat.  wieder,  er  wurde  Nachts  sehr  unruhig  und  schreit  dann 
oft  nach  seiner  Mutter.  Tags  Qber  klagt  er  nicht  Aber  Schmerzen.  Die 
Hände  sind  Nachts  steif;  doch  nicht  so  stark,  wie  frflher.  Sein  Sehver- 
mögen soll  schon  von  Herbst  an  abgenommen  haben.  Er  ist  „sehr  gierig 
aufs  Essen''.  Von  Weihnachten  ab  soll  Pat.  wenig  von  Mutterkornbrod, 
meistens  Weissbrod  gegessen  haben.  Er  ist  „irr  im  Kopf";  so  will  er  oft 
die  Hoee  anziehen,  die  er  schon  angezogen  hat.  Pat.  soll  frflher  ein  auf- 
geweckter Junge  gewesen  sein. 

Pat.  macht  einen  stupiden  Eindruck,  er  antwortet  verschieden  und  nur 
kurz  auf  dieselben  Fragen.  Im  Gesicht  ein  einem  scabiösen  Ekzem  ahn* 
lieber  Ausschlag.  Seine  Pupillen  reagiren  normal.  Er  fasst  oft  die  Hände 
der  Umstehenden  und  zieht  sie  schnell  an  sich.  Kann  sich  nicht  allein 
ankleiden.     Keine  Sehnenreflexe.     Puls  weich  und  klein. 

4  Tage  später  traf  ich  Pat.  in  der  Marbnrger  Klinik  und  aus  der 
Krankengeschichte  ist  Folgendes  zu  ergänzen: 

26.  März.  Pat.  liegt  mit  stupidem  Gesichtsausdruck,  achtet  wenig  auf 
seine  Umgebung,  antwortet  auf  gestellte  Fragen  nur  mit  Ja  oder  gar  nicht. 
Häufig  nimmt  sein  Gesicht  einen  angstvollen  Ausdruck  ail  und  stösst  Pat. 
dann  Angstrufe  von  sich. 

Motilität:  Pat.  vermag  alle  Glieder  zu  bewegen.  Sein  Gang  ist  sehr 
unsicher,  schwankend,  er  sucht  stets  nach  einer  Stfltze. 

Sensibilität:  Pat.  klagt  über  Kriebeln. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  normal.  Patellarsehnenreflex,  obwohl  keine. 
Spannung,  nicht  zu  erniren. 

12.  April.  Diese  Nacht  Auftreten  von  Krämpfen  mit  spastischen  Con- 
tracturen  in  Armen  und  Beinen  von  V«  stttndlicher  Daner  und  Verlust  des 
Bewusstseins. 

13.  April.  Verschiedene  Stellen  des  Gesichtes  und  Körpers  durch  Kratz- 
e£fecte  entstellt.    Sein  Stupor  nimmt  zu. 

Pat  wurde  ebenso  wie  sein  Bruder,  dessen  Krankengeschichte  folgt 
der  Irrenheilanstalt  überwiesen. 

6.  Emm.  Kr.,  11  J.,  Bruder  des  vorigen. 

Seit  Herbst  Contractnren  der  Fflsse  und  Hände,  die  sich  zeitweise  bes- 
serten, dann  aber  wieder  in  derselben  Stärke  wie  frflher  auftraten.  Am 
8.  März  begannen  epileptiforme  Anfülle,  die  nach  Aussage  der  Mutter  die 
ganze  Nacht  hindurch  dauerten,  tagsflber  schläft  er. 

An  den  Wangen  zahlreiche  kleine  Bläschen,  hin  und  wieder  eine  näs- 
sende Stelle,  Borken.  Ueberall  Traumen,  zugezogen  während  der  Anfälle. 
Bände  stehen  schnabelförmig:  Daumen  ist  eingeschlagen,  Finger  addueirt 
ufid  gestreckt.  Zehen,  besonders  die  grosse,  in  Dorsalfiexion.  Im  Knie- 
und  Ellbogengelenk  kein  Spasmus.  Pat.  liegt  mehrere  Secunden  lang  auf- 
fallend  ruhig,  Pupillen  erweitert,  Beine  an   den  Oberkörper  angezogen 
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Plötzlich  wird  er  äusserst  nnrahig,  will  aas  dem  Bett,  greift  nach  verschie- 
denen Seiten  um  sich.  Mund  wird  einen  Moment  rttsselförmig  vorgetrieben. 
Beisst  oft  in  die  Bettdecke,  verlangt  wiederholt  nach  Wasser.  Diese  Unmhe 
dauert  ca.  2  Minuten.     Darnach  wieder  Rdhe.     Puls  weich. 

Am  26.  März  wurde  Pat.  in  die  Marburger  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Pat.  liegt  in  fortwährend  grosser  Unruhe  im  Bett, 
wälzt  sich  in  heftiger  Weise  hin  und  her,  so  dass  er  stets  bewacht  werden 
muss.  Dabei  stösst  er  mit  heiserer  Stimme  einzelne  Worte  aus,  wie  Mutter 
u.  s.  w.  Fortwährend  bestehen  entweder  in  der  einen  oder  anderen  Muskel- 
gruppe mehr  oder  weniger  starke  tonische  Spannungen,  deren  passive  Ueber- 
windung  dem  Pat.  keinen  Schmerz  zu  verursachen  scheint.  Gesichtsaus- 
druck ist  ein  sehr  stupider,  aber  immerhin  noch  mit  dem  Gepräge  der  Angst. 
Auf  gestellte  Fragen  erfolgt  keine  Antwort.  Nähert  man  dem  Gesicht  des 
Pat.  einen  Gegenstand,  so  öffnet  er  den  Mund,  um  danach  zu  beissen. 
Pupillen  sind  mittelweit,  reagirei^  auf  Lichtschein  gut.  Pat.  entleert  mehr 
als  10  dünne  Stähle  ins  Bett.  Heute  Mittag  gleich  nach  dem  Bade  (warmes 
Bad  von  1 V2  Stunden  Dauer)  trat  Schlaf  ein.  Bald  nachher  trat  ein  epi- 
leptiformer  Anfall  ein  von  etwa  10  Minuten  Dauer.    Seitdem  wieder  Schlaf. 

2.  April.  Gestern  Abend  s/4  Stande  lang  freies  Intervall,  in  dem  Pat. 
sich  mit  seinem  Bruder  unterhielt  und  spontan  viel  Nahrung  zu  sich  nahm. 
Liegt  im  Sopor,  aus  dem  er  durch  heftiges  Rätteln  nicht  zu  erwecken  ist. 

18,  April.  Beine,  Arme,  Hände  flectirt,  leicht  zu  strecken ;  doch  bald 
wieder  in  dieselbe  Stellang.  Sensorium  freier.  Er  verlangt  jetzt  nach  Brod, 
will  zugedeckt  sein. 

7.  Eath.  R.,  10  J.,  aus  Haubem. 

Pat.  ist  stets  schwächlich  gewesen.  Sie  genoss  seit  Ende  September 
von  dem  Brode  mit  Mutterkorn.  Anfangs  October  erkrankte  sie  mit  Müdig- 
keit und  E>iebeln  in  den  Händen  und  Füssen.  Darnach  ein  tonischer  An- 
fall, der  sich  schnell  wiederholte.  Dauer  desselben  15  Minuten.  Beschwer- 
den des  Magens  in  Erbrechen,  Aufgetriebensein  desselben.  Stuhl  « regel- 
mässig^, geringer  Durchfall.  Seit  4 — 5  Wochen  Rrampferscheinungen,  die 
jetzt  noch  bestehen.  Damals  traten  dieselben  nur  wenige  Male  im  Tag  auf 
und  dauerten  sehr  kurze  Zeit  bis  zu  1  Minute.  Seit  Beginn  ihrer  Erkran- 
kung Schwindel  und  Eriebeln,  letzteres  dauert  fortwährend  fort. 

Status  praesens:  Psyche  intact.  Während  des  Schlafes  keine 
Chorea-artigen  Krämpfe,  nur  beim  Erwachen  treten  sie  momentan  auf.  Etwas 
graciler  Knochenbau.  Mittlere  Ernährang.  Keine  Oedeme.  Keine  Drüsen- 
anschwellung. Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  etwas  blass.  Schlaf  gut. 
Keine  Kopfschmerzen.  Lähmung  im  motorischen  und  sensiblen  Gebiet  nicht 
vorhanden. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  aus  normale  Reflexe.  Patellarphänomen, 
obgleich  kein  Spasmus  in  den  Maskeln  vorhanden  ist,  nicht  zu  eruiren. 

Vasomotorische  und  trophische  Sphäre  zeigt  keine  Abnormitäten.  Ap- 
petit schlecht. 

20.  März.  Puls  134.  Freie  Psyche.  Schmerz  im  Kopf,  Brust  und 
oberen  Extremitäten.  Gesichtsausdruck  etwas  schmerzhaft  verzerrt.  Die 
beiden  Vorderarme  sind  bei  ausgestreckten  Fingern  in  steter  Bewegung, 
bestehend  in  Beugung  und  Streckung,  so  dass,  während  der  eine  Vorderarm 
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gestreckt,  der  andere  gebeugt  ist  nnd  Pat.  so  abwechselnd  mit  den  Händen 
auf  das  Bett  aoftrommelt.  Die  Bewegung  ist  eine  sehr  schnelle.  Der 
Hbrige  Körper  liegt  dabei  vollständig  ruhig.  Nirgends  tonische  Spannungen. 
Die  Bewegung  der  Hände  wird  nur  zuweilen  durch  ein  kurzes,  freies  In- 
tervall unterbrochen,  häufig  aber  durch  tonische  Krampfzustände  im  Ober- 
körper, bisweilen  auch  in  den  unteren  Extremitäten.  Durch  diese  tonischen 
Krämpfe  wird  Pat.  in  die  verschiedensten  Stellungen  gebracht.  Meistens 
wird  zunächst  der  Oberkörper  im  Bett  aufgerichtet,  die  Arme  vorwärts  ge- 
streckt unter  leichter  Beugung  im  Ellbogengelenk.  Einkneifen  des  Daumens 
und  Streckung  der  übrigen  Finger.  Kopf  wird  krampfhaft  nach  rechts  nnd 
ebenso  Bulbi  massig  nach  rechts  verdreht.  Bei  dieser  Verdrehung  des 
Kopfes  stützt  sich  Pat.  auf  den  rechten  Arm,  während  der  linke  auf  die 
rechte  Schulter  gelegt  wird.  Schluss  des  spasmodischen  Anfalles,  bei  dem 
das  Bewusstsein  ungestört  ist,  ist  starker  Opisthotonus.  Während  des  An- 
falls ist  die  Respiration  oberflächlich  oder  vollkommen  stillstehend.  Pat. 
ist  aber  stets  im  Stande,  der  Aufforderung,  tief  zu  athmen,  zu  folgen.  Die 
Arme  sind  während  des  Spasmus  nur  bis  zu  einem  gewissen  Orade  will- 
kürlich zu  bewegen  möglich.  Unterbricht  man  die  Trommelbewegung  der 
Vorderarme,  indem  man  sie  festhält,  so  tritt  sofort  starker  Opisthotonus 
.auf.  Nachdem  derselbe  kurze  Zeit  angedauert,  beginnt  sofort  wieder  das 
Trommeln.  Im  warmen  Bade  sind  die  freien  Intervalle  verlängert,  selbst 
bis  zu  10  Minuten;  doch  nach  demselben  dieselben  Erscheinungen. 

21.  März.  Urin  250:  1026,  gelb,  sauer,  kein  Albumen,  Phosphate« 
Sobald  man  dem  Mnnd  der  Pat.  ein  Glas  Wasser  nahe  hinhält  und  sie 
auffordert  zu  trinken,  so  entstehen  sofort,  offenbar  unwillkürlich,  heftige 
Schüttelbewegungen  des  Kopfes  und  des  Oberkörpers.  Pat.  gibt  bestimmt 
an,  dass  sie  diese  nicht  unterlassen  könnte.  Einen  besonderen  Abscheu 
vor  Wasser  empfinde  sie  nicht.  Radialpuls,  der  nur  während  des  spasmo- 
dischen Anfalles  zu  fühlen  ist,  ist  sehr  niedrig,  weich.  Carotispuls  voller 
nnd  höher. 

Im  Bade  entstehen  ähnliche  Anfalle  wie  beim  Vorhalten  eines  Glases 
Wasser,  ebenso  beim  Weinreichen.  Doch  ist  sie  stets  zu  bewegen,  den 
Wein  zu  trinken.     Schluckbewegung  ungehindert 

22.  März.  Puls  96.  Temp.  37,20.  uho  200  :  1023.  Gestern  Abend 
20  Minuten  vor  7  Uhr  derselbe  Zustand  wie  gestern.  Halbschlunyner,  in 
dem  Pat.  fortwährend  wimmert:  „Die  Beine  und  der  Leib  brennen.**  Eine 
Stunde  später  fester  Schlaf. 

23.  März.  Während  des  Bades  hörten  alle  Krampferscheinungen  auf. 
Das  Wimmern  nach  dem  Bade  konnte  durch  Drohungen  unterdrückt  werden. 

3.  April.  Beim  Opisthotonus,  der  bei  mehrmaligem  tiefem  Athmen, 
das  befohlen,  sofort  verschwand,  waren  die  unteren  Extremitäten  starr  in 
Streckung,  Füsse  extendirt,  grosse  Zehe  flectirt,  Bauchmuskeln  brettartig 
gespannt.  Obere  Extremitäten  im  Ellbogengelenk  gebeugt,  Hände  gestreckt, 
Finger  gespreizt,  Daumen  eingeschlagen.  Oft  hörte  der  Opisthotonus  auch 
auf,  ohne  dass  vorher  tief  geathmet  war.  Der  Anfall  dauert  etwas  über 
eine  Minute. 

4.  April.  Kein  Knebeln.  Keine  Chorea.  Pat.  Uegt  wach  und  wohl 
aussehend  zu  Bett 

18.  April.     Pat.  ist  ausserhalb  des  Bettes  und  vollständig  geheilt 
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8.  Maria  Kp.,  4  J.  ans  Haubern. 

26.  März.  Ihre  Krankheit  begann  im  Herbst  1879.  Den  Winter  ttber 
war  Fat.  gesund  und  erkrankte  vor  3  Wochen  wieder.  Jedesmal  begann 
die  Krankheit  mit  tonischen  Krämpfen  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes ; 
in  den  oberen  Extremitäten  traten  klonische  Krämpfe  hinzu. 

Status  praesens:  Fat.  macht  fortwährend  Kaubewegungen  und 
schlägt  die  Unterlippe  unter  die  obere  Zahnreihe.  Finger  beider  Hände 
massig  gekrttmmt  Hände  in  Volarflexion.  Fat.  liegt  ruhig  in  den  Armen 
ihrer  Mutter,  plötzlich  richtet  sie  sich  auf,  weint,  greift  mit  den  Händen 
um  sich.  Dieser  Zustand  höchster  Unruhe  dauert  wenige  Minuten,  dann 
sinkt  sie  wieder  scheinbar  ermattet  in  die  Arme  der  Mutter  zurück.  Nach 
ca.  74  Stunde  dieselbe  Unruhe.  Diese  Anfälle  sollen  sich  nach  Aussage  der 
Mutter  Tags  oft  und  noch  öfters  Nachts  wiederholen. 

9.  Joh.  E.'s  Frau,  30  J.,  aus  Haubern. 

Fat.  ist  schon  seit  Herbst  erkrankt.  Es  bestanden  Kriebelgefühl  und 
Gontracturen.  Während  ihres  Krankseins  verlor  sie  die  Nägel  der  Finger 
und  die  Kopfhaare.  Sie  hat  Mai  vorigen  Jahres  geboren  und  bis  jetzt  das 
Kind  gestillt;  dasselbe  blieb  gesund.  Erst  im  März  bekam  sie  kurz  vor 
meinem  Besuch  den  ersten  epileptischen  Krampfanfall.  Im  Beginn  tetani- 
scher  Zustand  der  ganzen  Körpermusculatur,  hierauf  heftige  klonische 
Krämpfe  der  oberen  Extremitäten.  Während  des  Anfalls  kam  Schaum  mit 
Blut  aus  dem  Mund.  Die  Untersuchung  der  Sensibilität  und  Motilität  er- 
gab nichts  Abnormes.     Die  Sehnenreflexe  fehlten. 

10.  Elisabeth  S.,  28  J.,  aus  Haubern. 

Seit  Herbst  datirt  sie  ihre  Krankheit  und  ihr  Zustand  soll  bis  jetzt 
derselbe  geblieben  sein.  Sie  klagt  über  Schwindel  und  schmerzhafte  Gon- 
tracturen der  Hände  und  Fflsse.  Häufiger  Durchfall.  Menses  waren  bis 
zum  Herbst  vorigen  Jahres  regelmässig,  Dauer  8  Tage,  ohne  Schmerzen. 
Seit  ihrer  Erkrankung  sistirten  sie  bis  jetzt.  Ihr  Gang  soll  unsicher  sein, 
so  dass  sie  nicht  allein  die  Treppe  heraufgehen  kann.  Jedoch  ist  sie  nicht 
zu  einem  Gehversuch  zu  bewegen.  Sie  sitzt  in  der  Kammer  neben  der 
Wohnstube  und  soll  nach  Aussage  der  Eltern  ihren  Flatz  nur  verlassen, 
um  die  nöthigsten  Bedürfnisse  zu  befriedigen.  Gestellte  Fragen  beantwortet 
sie  kurz  und  scheinbar  ungern.  Sie  ist  schlecht  ernährt.  Sie  gibt  an, 
dass  sie  leichte  Bertlhrnngen  und  Nadelstiche  besonders  im  Zeige-  und 
Mittelfinger  beider  Hände  schlechter  fühle  als  an  den  übrigen  Fingern. 

11.  Wiihelmine  Sehn.,.  23  J.,  aus  Dainrode. 

Fat.  war  vorigen  Herbst  14  Tage  lang  bettlägerig  wegen  klonischen 
und  tonischen  Krämpfen  in  Armen  und  Beinen.  Dabei  Kriebelgefühl.  Gon- 
tracturen in  den  Händen  wiederholten  sich  seit  dieser  Zeit  öfters.  Sie  gibt 
spontan  an,  dass  sie  während  ihres  Krankseins  die  Speisen  nicht  mehr 
geschmeckt  habe ;  so  konnte  sie  nicht  mehr  sauer  und  süss  unterscheiden. 
Es  bildeten  sich  im  März  Brandblasen  an  den  Fingern,  die  Haut  löste  sich 
später  ab.  Mutterkorngenuss  zugegeben.  An  mehreren  Fingern  bestehen 
noch  jetzt  zehnpfennigstflckgrosse  Stellen  neugebildeter  Epidermis,  an  ein- 
zelnen Stellen  lamellöse  Abschuppnng. 
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12.  Katharina  M.,  30  J.,  ans  Dainrode« 

Von  Herbst  an  Knebeln  und  starke  Gontractnren  der  Hände  and  Füsse. 
Dieser  Zustand  dauerte  den  gansen  Winter  über.  Den  12.  Mflrz  bekam 
sie  zum  ersten  Mal  Krämpfe,  die  6  Tage  nachher  sieh  wiederholten  und 
stärker  auftraten.  Sie  selbst  weiss  von  diesen  Anfallen  nichts.  Blut  soll 
ihr  aus  dem  Munde  geflossen  sein.  Ihre  Schwangerschaft  verlief 
trotz  ihres  Krankseins  ungestört  und  vor  7  Tagen,  den  19.  März, 
überstand  sie  eine  normale  Geburt.  Das  Kind  wird  künstlich  ernährt,  ist 
bis  jetzt  gesund. 

Fat.  ist  sehr  schlecht  ernährt  Am  Hals  und  Nacken  sind  linsengrosse 
pigmentirte  Stellen  neben  Kratzeffecten.  Finger  in  leichter  Schnabelstellnng. 
Keine  Sehnenrefleze. 

13.  Joh.  E.'s  Tochter,  13  J»,  aus  Oeismar. 

Fat.  ist  nach  Weihnachten  erkrankt.  3  Geschwister  sind  an  Ergotis- 
mus gestorben. 

Fat.  liegt  in  höchst  verwahrlostem  Zustand  auf  dem  Bett.  Die  meisten 
Haare  des  Kopfes  hat  sie  verloren.  In  den  Extremitäten  kein  Spasmus, 
alle  vorgeschriebenen  Bewegungen  führt  sie  gut  aus.  Sensibilität  scheint 
Dogestört.     Sehnenrefleze  fehlen.     Puls  äusserst  klein  und  weich. 

Nach  einigen  Tagen  besuchte  ich  sie  wieder  und  fand  sie  vor  ihrer 
Wohnung.  Ihr  Gang  war  stark  schwankend,  sie  leitet  sich  der  Mauer  ent- 
lang; besonders  beim  Herumdrehen  verliert  sie  das  Gleichgewicht  Am 
^  rechten  Auge  ist  eine  acute  Iritis  entstanden.    Die  Fingerspitzen  sind  voll- 

ständig anämisch  und  anästhetisch.  An  einzelnen  Nägeln  Panaritium  sub- 
uogue.  An  anderen  Stellen  der  Finger  ist  die  Epidermis  in  weissen  Blasen 
{ohne  Entzündungshof)  abgehoben.  Einzelne  Nägel  sind  schon  verloren 
gegangen. 

14.  Joh.  Dan.  H.,  10  J.,  aus  Geismar,  der  seit  vorigem  Herbst  die 
Erscheinungen  des  Ergotismus  gezeigt  hatte,  verlor  die  Haare  des  Kopfes 
unter  Bildung  von  hühnereigrossen  Geschwüren  der  Kopfhaut.  Bei  einem 
späteren  Besuch  war  der  Kopf  vollständig  kahl  und  bedeckt  mit  zahlreichen 
nagel-  bis  thalergrossen  Narben. 

15.  Ein  lOjähriger  Junge,  Heinrich  K.,  ist  ebenfalls  seit  Herbst  an 
Ergotismus  erkrankt  und  bietet  im  März  die  Erscheinungen  der  Gleichge- 
wichtsstörungen beim  Gang  dar  mit  Fehlen  der  Sehnenrefleze;  besonders 
beim  Beinschluss  wird  das  Schwanken  stärker. 

16.  Eine  Wöchnerin  erkrankte  an  den  gewöhnlichen  Erscheinungen 
des  Ergotismus  im  März  1880.  Ich  fand  die  Hände  in  der  charakteristi- 
schen Stellung,  Motilität  und  Sensibilität  ungestört;  doch  schon  jetzt  fehlten 
die  Sehnenrefleze.     Sie  starb  nach  einigen  Wochen. 

^  17.  H.'s  Tochter  aus  Geismar,  15  J.,  zeigte  in  ihren  epileptischen  An- 

fällen, die  ich  mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  stets  eine  grosse 
Regelmässigkeit  in  dem  Verlauf  der  klonischen  Krämpfe.  Der  Anfall  be« 
ginnt  oft  mit  einem  Schrei,  hierauf  heftiges  Flectiren  und  Eztendiren  aller 
vier  Eztremitäten ,  und  zwar  in  stets  gleichen  Zeitmomenten,  so  dass  sie 
mit  den  Unterarmen  zu  gleicher  Zeit  heftig  auf  das  Bett  schlägt  und  mit 
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den  Füssen  gegen  die  Bettwand  stösst ;  Tempo  raseh.  Finger  dabei  stark 
gekrtlmmt,  Danmen  eingesehlagen.  Kopf  liegt  ruhig;  Papillen  anfangs  ver- 
engt, erweitern  sich.  Vollständige  Bewnsstlosigkeit.  Die  AnfUle  wieder- 
holen sich  circa  jede  halbe  Stande  and  dauern  wenige  Secunden.  Dieser 
Zustand  daaerte  nur  wenige  Tage  und  Pat  war  anfangs  April  vollständig 
gesund. 

Von  diesen  17  Fällen  ist  Fall  7  nicht  ein  reiner  Ergotismus, 
Hysterie  trübt  das  Bild.  Der  Krankheitsverlauf  war  nach  diesen  Be- 
obachtungen im  Allgemeinen  folgender: 

Die  ersten  Intoxicationsersoheinungen  traten  bei  Kindern  oft 
schon  nach  5tägigem  Oenuss  des  Mutterkorn -haltigen  Brodes  aaf; 
auch  durch  Krankheiten  geschwächte  Personen,  ebenso  Wöchnerinnen 
erkrankten  schnell,  während  bei  kräftigen  Erwachsenen  monatelanger 
Oenuss  vorhergehen  konnte,  oder  selbst  jegliche  Vergiftung  ausblieb* 

Vielfach  ging  ein  Prodromalstadium  von  mehreren  Wochen  vor- 
her, in  dem  allgemeines  Krankheitsgefühl,  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
besonders  Schwindel  bestand.  Dieses  Stadium  schloss  gewöhnlich 
ab  mit  Störungen  des  Intestinaltractus ,  die  in  Erbrechen  und  Diar- 
rhöen bestanden.  Waren  diese  vorhanden,  so  war  auch  der  Appetit 
gestört,  im  anderen  Fall  bestand  Heisshunger  —  die  bekannte  Rha- 
phanie,  nach  der  früher  die  ganze  Krankheit  den  Namen  erhielt« 
Andere  Fälle  wieder  verliefen  ohne  diese  Störungen  und  zeigten  nur 
nervöse  Symptome.«  Die  Temperatur  war  jetzt  oft  leicht  Abends  ge* 
steigert,  hauptsächlich  bei  Kindern  bis  38,6<>  per  anum.  Puls  nicht 
wesentlich  beschleunigt,  weich. 

Als  erstes  charakteristisches  Symptom  erschien  hierauf  das  Krie- 
belgeffihl.  Gewöhnlich  localisirt  an  den  Händen  und  Füssen,  konnte 
es  auch  am  ganzen  Körper  empfunden  werden  und  war  von  sehr 
verschiedener  Intensität.  Dasselbe  bestand  oft  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  und  war  so  das  letzte  Symptom,  welches  verschwand. 

Gleichzeitig  oder  wenige  Tage  nachher  begann  das  Stadium  spas- 
modicum.  Die  Gontracturen  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf  die 
Beugemusculatur  der  Finger  und  Zehen,  während  im  Oberarm  und 
Oberschenkel  mehr  die  Strecker  contracturirt  waren.  So  entstand 
eine  Schnabel-  oder  Krallenstellung  der  Finger  mit  eingeschlagenem 
Daumen,  die  Zehen  wurden  meistens  in  Plantar-,  die  grosse  Zehe  in 
Dorsalflexion  gehalten,  Hand  in  Beugung,  Fuss  in  Plantar-  oder  Dor- 
salflexion ;  im  Ellbogen-  und  Kniegelenk  waren  die  Extremitäten  starr 
gestreckt.  Meistens  waren  diese  Gontracturen  doppelseitig,  selten 
einseitig.  Sie  waren  sehr  schmerzhaft  und  der  Schmerz  wurde  durch 
passives  Strecken  gesteigert.  Sehr  verschieden  war  ihre  Dauer,  von 
wenigen  Minuten  bis  ganzen  Tagen.    Ebenso  unbestimmbar  sind  ihre 
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freien  Intervalle.  Sie  kamen  tagsüber  mehrmals ,  oder  recidivirten 
erst  nach  Wochen,  Monaten.  Oft  bestand  daneben  Drang  zum  Stahl 
und  Wasserlassen  mit  Verhaltung.  Das  Gefühl  der  Athemnoth  und 
Schmerz  in  der  Herzgrube,  Globusgefühl  im  Hals  Hessen  auf  Krampf 
des  Zwerchfells  und  der  Schlundmusculatnr  schliessen. 

Seltener  traten  zu  den  tonischen  klonische  Krämpfe  in  einzelnen 
Muskelgruppen  hinzu,  die  gewöhnlich  den  Charakter  der  Coordina- 
tion  bewahrten  und  so  Bewegungen  der  Finger  wie  beim  Klavier- 
spielen  oder  Trommelbewegungen  der  Vorderarme  bewirkten. 

In  vielen  abortiv  verlaufenden  Fällen  schloss  die  Krankheit  mit 
den  Contracturen  ab  und  dauerte  so  14  Tage  bis  3  Wochen,  die  Re- 
convalescenz  war  aber  stets  eine  lange.  Einige  Kranke  hatten  selbst 
blos .  über  Kriebeln  zu  klagen.  Gerade  die  leichten  Fälle  recidivirten 
häufig  und  es  bestand  keine  Abhärtung  gegen  das  Gift,  vielmehr  bei 
frischer  Zufuhr  cumulative  Wirkung. 

Die  meisten  Fälle  sind  zu  den  schweren  zu  zählen,  und  bei  diesen 
schlössen  sich  gewöhnlich  erst,  nachdem  das  vorige  Stadium  den 
Winter  über  mit  verschieden  langen  freien  Intervallen  gedauert  hatte, 
im  Frühjahr  epileptische  Anfälle  an.  Freilich  kamen  auch  hier  Aus- 
nahmen vor,  Fälle,  bei  denen  der  epileptische  Krampfanfall  schon 
8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  auftrat. 

Zugleich  oder  wenige  Wochen  nachher  entstanden  psychische 
Störungen,  die  in  höchster  Unruhe  bis  zur  ausgebildeten  Manie  und 
Stupor  sich  zeigten.  Die  Beschreibung  dieser,  wie  der  epileptischen 
Anfälle  von  Siemens  und  Tuczek  (s.  o.)  kann  ich  nur  bestätigen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  stets  zuletzt  traten  Störungen  im 
Gang  auf.  Derselbe  war  schleppend,  dabei  Gleichgewichtsstörungen 
hauptsächlich  beim  Herumdrehen  und  Augenschlnss,  nach  Beschrei- 
bung der  Kranken,  „als  wenn  sie  in  Teig  gingen  oder  betrunken 
wären.*  Niemals  jedoch  habe  ich  Schleuderbewegungen  beobachtet. 
Eine  eigenthümliche  Störung  des  Ganges,  wie  es  mir  schien,  haupt- 
sächlich auf  einer  Parese  beruhend,  war  bei  einem  Patienten  von 
4  Jahren  —  Peter  S.  aus  Haubem  —  ausgesprochen.  Derselbe  sitzt 
auf  den  Knieen  mit  gespreizten  Oberschenkeln.  Auf  diesen  bewegt 
er  sich  kriechend  fort.  Allein  scheint  er  sich  nicht  aufrichten  zu 
können.  Hilft  man  ihm  dabei,  so  schwankt  er  beim  Stehen  sehr 
stark,  sucht  nach  einer  Stütze  und  lässt  sich  sofort  wieder  in  die 
Kniee  sinken.  Sensibilität  scheint  nicht  gestört,  soweit  sie  zu  prüfen 
möglich  war.  Sohlenreflexe  normal.  Sehnenreflexe  fehlen.  Patient 
war  im  Herbst  1879  erkrankt  und  zeigte  Frühjahr  1880  diese  Motili- 
tätserscheinungen. 
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Reflexe :  Sohlen-  und  Hautreflexe  normal.  Sehnenreflexe  fehlten 
'  gleich  beim  Beginn  der  Krankheit  und  waren  bis  zum  Frtthjahr  1881 
bei  den  Kranken,  die  ich  speciell  hierauf  untersuchte ,  noch  nicht 
zurückgekehrt.  Diesen  Mangel  der  Sehnenreflexe  beobachtete  ich  bei 
46  Fällen  45 mal;  nur  bei  einer  57jährigen  Frau,  die  über  Kriebeln 
und  leichte  Gontracturen  klagte,  waren  sie  nonnal  vorhanden. 

Sensibilität  blieb  intact,  nur  einige  Mal  konnte  ich  eine  Analgesie 
der  Fingerspitzen  nachweisen.  Diese  waren  dann  anämisch  und  die 
Epidermis  hob  sich  in  grossen  Blasen  ohne  entzündliche  Reaction  ab. 
Gleichzeitig  verloren  die  Patienten  oft  alle  Nägel  der  Finger  und 
auch  der  Zehen,  ebenso  die  Kopfhaare,  in  einem  Fall  unter  Bildung 
von  grossen  Geschwüren.  Diese  Ernährungsstörungen  epidermoidaler 
Gebilde  möchten  an  Ergotismus  gangraenosus  erinnern. 

Die  Schweissproduction  war  im  Stadium  spasmodicum  gewöhn- 
lich vermehrt,  es  entstand  so  häufig  Miliaria  crystallina  und  rubra. 
Ekzeme  und  Furunkel  kamen  oft  vor.  Im  späteren  Krankheitsver- 
lauf beobachtete  ich  mehrmals  Urticaria. 

Pupillen  waren  meistens  über  Mittelweite  und  von  weniger  promp- 
ter Reaction.  Einmal  entstand  eine  Iritis.  Augenhintergrund,  sowie 
brechende  Medien  normal. 

Menses,  die  vorher  regelmässig  und  ohne  Schmerzen  gewesen 
waren,  sistirten  in  schweren  Fällen  gleich  bei  Beginn  der  Krankheit 
und  blieben  während  des  ganzen  Verlaufes  aus.  In  leichten  Fällen 
wurden  sie  schwächer  oder  gar  nicht  alterirt.  Diese  Amenorrhoe  ist 
schon  in  Frankreich  bei  Ergotismus  gangraenosus  beobachtet  worden  J) 

Abortus  wurde  nicht  beobachtet,  obwohl  Schwangere  mehrfach, 
und  zwar  heftig  erkrankten. 

Am  20.  April  1880  machten  Herr  Dr.  Heinemanu  und  ich  die 
Sectio n  von  Heinr.  Gr.  aas  Friedrichshausen,  3  J.  alt.  Fat.  war  früher 
gesund,  erkrankte  am  13.  März  mit  Kriebeln  und  Contractaren  in  Händen 
und  Fassen,  grosser  Mattigkeit.  Am  19.  März  bekam  er  den  ersten  epi- 
leptischen Krampfanfall,  der  sich  am  15.  April  wiederholte.  Bis  zn  seinem 
Tode  stets  schmerzhafte  Contractaren  and  Kriebelgefühl.  In  den  letzten 
Tagen  stellte  sich  Darchfall  mit  Erbrechen  ein.    Fat.  starb  am  18.  April. 

Die  erschwerenden  Umstände  im  elterlichen  Haas  erlaubten  nur  die 
Section  der  Brastorgane,  des  Gehirns  und  Rackenmarks. 
Wir  fanden :  Lnngenödem,  Herz  normal  (auch  mikroskopisch  keine  Verfet- 
tung). Entlang  des  Sinns  longitadinalis  ist  die  Dora  änsserst  fest  in  der 
Aasdehnung  von  3  Qaerfingern  mit  dem  Schädeldach  verwachsen.  Gehirn 
und  Rackenmark  erscheinen  makroskopisch  normal.  Ebenso  die  contrac- 
tarirt  gewesenen  Muskeln,  die  Gefässe  und  Nerven. 


1)  Barrier,  Gaz.  hebdom.  2.  31.  1S55. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gehärteten  Präparate 
im  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Freiburg  i.  B.  unter  Leitung  des 
Herrn  Prof.  Ziegler  ergab  fttr  die  contractnrirt  gewesenen  Muskeln,  die 
Gefitese  und  Nerven  absolut  normalen  Befund.  Es  musste  also  die  etwaige 
Veränderung  in  den  nervösen  Centralorganen  gesucht  werden.  Die  gehär- 
teten Partien  aus  dem  Gehirn  (centrale  Ganglien,  Hemisphären,  Kleinhirn), 
ebenso  Hedulla  oblongata  erwiesen  sich  als  normal.  Gerade  das  Rücken- 
mark war  nun  leider  durch  den  schon  weit  vorgeschrittenen  Fäulnissprocess 
der  Leiche  so  verändert,  dass  es  beim  Anfertigen  der  Schnitte  zerbröckelte. 
Die  gelungenen  Schnitte  zeigten  normale  graue  Substanz.  In  der  wessen 
Substanz  waren  blasig  gequollene  Räume  mit  körnigem  Inhalt ,  ah  dem 
Rand  der  Blase  lag  oft  der  Querdnrchscbnitt  des  Axenoylinders  —  Fänl- 
nisserscheinungen.  Ob  eine  mir  öfters  auffallende  stärkere  Carminftrbnng 
der  Hinterstränge  schon  die  Tu czek 'sehen  Veränderungen  anzeigte,  möchte 
ich  zweifelhaft  lassen,  da  die  Fäulnissveränderungen  jegliche  genaue  Unter- 
suchung unmöglich  machten. 

Die  Verwachsung  der  Dura  am  Schädel,  die  zwar  eine  äusserst  feste 
war,  als  pathologisch  ansprechen  zu  wollen,  ist  bei  dem  frflhen  Alter  des 
Fat.  nicht  unanfechtbar. 

Denselben  Miaserfolg  wie  Tuczek  hatte  auch  ich  mit  Ftttterunga- 
yereachen.  Ich  fütterte  ca.  70  Tage  lang  6  Kaninchen  mit  täglich 
ca.  20  Grm.  Polv.  Secal.  coraut  (theils  aus  Frankenberg ,  theils  aus 
Apotheken  bezogen),  daneben  bekamen  zum  Oefteren  einzelne  Kanin- 
chen Extradosen,  auch  von  Ergotin,  ohne  dass  dieselben  in  irgend 
einer  Weise  durch  das  Gift  alterirt  worden  wären. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  den  Herren 
Professoren  Bäumler,  Mannkopf f  und  Ziegler  für  ihre  gütige 
Unterstützung  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


xvu. 

üeber  die  physiologische  und  therapeutische  Wirkimg  der 

Adonis  -  vernalis  -Pflanze.  ^) 

Ans  der  akademischen  Klinik  des  Prof.  S.  Botkin  in  St  Petersburg. 

Von 
Dr.  N.  A.  Bubnoff. 

Hieronymus  Tragus  fand  zuerst  den  Adonis  vemalis  auf  den 
Wiesen  zwischen  Bingen  und  Mainz  in  der  Nähe  von  Ingelheim  im 
Jahre  1544  und  beschrieb  denselben  unter  Beifügung  einer  Abbildung 
der  Pflanze  als  den  wirklichen  Helleborus  des  H  i  p  p  o  k  r  a  t  e  s.  Später 
fiberzeugte  er  sich  von  seinem  Irrthum  und  erkannte  den  Unterschied 
zwischen  der  von  ihm  gefundenen  Pflanze  und  dem  wirklichen  Helle- 
borus des  Hippokrates,  sodass  schon  beiHathiolus  die  erstere 
als  9 Pseudo- Helleborus''  bezeichnet  wird. 2)  Nach  Tragus  wurden 
auch  andere  Botaniker  und  Pharmakologen  auf  diese  Pflanze  auf- 
merksam. 

Der  Adonis  vemalis  gehört  zur  Familie  der  Ranunculaceen  und 
ist  eine  perennirende  an  hochgelegenen  Orten  Mitteleuropas  und  des 
sfldlichen  Russlands  wachsende  Pflanze.  Die  Wurzel  ist  fistig,  faserigi 
von  dunkelbrauner  Farbe;  aus  derselben  wachsen  mehrere  bis  zu 
1  Fuss  hohe  Stengel  hervor,  an  denen  gefiederte  Blätter  sitzen.  Er 
blttht  im  April  und  Mai  mit  schönen  gelben  endständigen  Blüthen. 
In  pharmaceutischer  Hinsicht  ist  die  Pflanze  bis  in  die  neueste  Zeit 
fast  gar  nicht  untersucht  worden. 

Die  kurze  Bemerkung  des  Prof.  N.  Ambodicus^)  fiber.  die  che- 
mische Natur  des  Adonis  vem.:  „Die  Chemiker  finden  in  diesem  Arz- 

1)  Vorliegendes  ist  eine  kurze  Zusammenfassung  der  von  mir  als  Assistenzarzt 
der  Klinik  des  Prof.  Botkin  ausgeführten,  1880  als  Doctordissertation  unter  dem- 
selben Titel  der  k.  med.  -  Chirurg.  Akademie  in  Petersburg  eingereichten  Arbeit, 
auf  welche  ich  in  Betreff  der  detaillirten  Kraiikheitsgeschichten  und  der  Tersuchs- 
protocoUe  verweisen  muss. 

2)  Handbuch  der  Pharmacie  von  Geiger.  Bd.  II.  S.  1418.  1840. 

3)  Materia  medica  oder  Beschreibung  der  Arzneipflanzen.  S.  140.  1789  (nus.). 
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neimittel  viel  Oel  und  wenig  Salze  *",  blieb  lange  ohne  Yervollgt&n- 
digung ;  nar  selten  finden  sich  in  der  Alteren  Literatur  Hinweise  darauf, 
dass  die  Adoniswurzel  sich  durch  bitteren  und  scharfen  Geschmack 
auszeichnet  ^),  aber  es  wurden  weder  im  vorigen^  noch  in  der  ersten 
Hälfte  dieses  Jahrhunderts  auch  nur  irgendwie  sorgfältige  pharma- 
ceutische  Untersuchungen  derselben  vorgenommen.  So  fOgen  weder 
Wilmer^),  noch  Oeiger^),  noch  selbst  Buchheim^)  irgendetwas 
zu  der  Analyse  des  Prof.  Ambodicus  hinzu. 

Kur  spricht  Buch  heim  die  Vermuthung  aus,  dass  möglicher- 
weise die  Wurzeln  der  Actaea  spicata,  des  Adonis  vem.,  des  TroUius 
europ.,  die  oft  der  Wurzel  des  Helleborus  niger  beigemengt  werden, 
eine  Substanz  enthalten,  ähnlich  der,  welche  dieser  letzteren  ihre 
reizende  Eigenschaft  ertheilt.  Erst  1876  erschien  die  erste  wissen- 
schaftliche Arbeit  Qber  den  Adonis  vernalis  aus  dem  Laboratorium 
von  Prof.  Markownikow  von  Provisor  Linderes^),  welcher  in 
den  Blättern  desselben  aconitsaures  Kalium  und  Calcium,  und  zwar 
10  Proc.  der  trockenen  Substanz,  nachwies. 

Femer  erhielt  1879,  schon  nach  meinen  beiden  ersten  vorläufigen 
Mittheilungen <^)  Aber  den  Adonis  vorn..  Mag.  pharm.  N.  Oflnther 
nach  der  zum  Darstellen  der  Alkaloide  gebräuchlichen  Methode  eine 
Beihe  stark  wirkender  Substanzen  aus  demselben.  Diese  letzteren 
wurden  von  uns  physiologisch  untersucht  und  gaben,  wie  weiter  unten 
zu  ersehen,  an  Fröschen  ein.  mit  dem  durch  Inf.  Adon.  vern.  und 
dessen  Extracte  hervorgerufenen  vollkommen  identisches  Vergiftungs- 
bild. Dies  zeigt  schon,  dass  diese  chemisch  reinen  Stoffe  der  wir- 
kenden Substanz  des  Adon.  vern.  nahestehen,  was  noch  durch  ihre 
Darstellungsmethode  wahrscheinlicher  gemacht  wird.  Nach  persön- 
licher Mittheilung  Günther 's  waren  die  Methoden  folgende: 

400  Grm.  der  Pflanze  wurden  mit  1200  Grm.  kalten  dest.  Wassers 
Übergössen  und  24  Standen  bei  einer  Temp.  von  70 — 80<>  stehen  gelassen; 
hierauf  wurde  die  Masse  ausgepresst,  der  Rückstand  wieder  mit  600  Grm. 
des  dest.  Wassers  übergössen,  24  Stunden  stehen  gelassen  und  abgepresst. 
Beide  Flttssigkeitsportionen  wurden  zusammengegossen  und  zur  Entfernung 
der  Gerbsäure  mit  Bleiessig  behandelt,   filtrirt,  HsS  durchgeleitet,   wieder 

1)  Pharmacologia  Ben  Manudactio  ad  mater.  medicam  etc.  S.Dalei.  MDCGLI. 
p.  17^.  —  Richter,  Ausführliche  Arzneimittellehre.  Bd.  H.  S.2d4.  Berlin  1827. 

2)  Die  Wirkung  der  Arzneimittel  und  Gifte  etc.  Bd.  I.  A-i-B.  München  1831. 

3)  1.  c.  S.  1428. 

4)  Lehrbach  der  Arzneimittellefare.  S.  470.  Ldpiig  1853—1856. 

5)  Liebig's  Anoalen  der  Chemie.  Bd.  182.  1876. 

6)  St.  Petersb.  med.  Wochenschrift.  lY.Jahxg.  Kr.l.  1879.  —  Protocolle  der 
Gesellsch.  russischer  Aerzte.    16.  und  29.  April  1879.  St.  Petersburg  (russiBch). 
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filtrirt  und  aaf  V«  des  VolnmeDS  eingedampft,  wobei  die  Flüssigkeit  bedeu- 
tend dankler  wurde.  Zn  dieser  Flflssigkeit  wurde,  solange  ein  Niederschlag 
entstand,  Na2C0s-Lösung  zugesetzt  (zur  Entfernung  der  Calcinmsalze),  filtrirt, 
zum  Filtrat  concentrirte  Tanninlösnng,  solange  ein  Niederschlag  entstand, 
zugesetzt.  Der  nun  entstehende  voluminöse  Niederschlag  wurde  einmal  mit 
Wasser  ausgewaschen,  leicht  zwischen  Fliesspapier  ausgepresst  und  mit  FbO 
gemischt.  Diese  Mischung  wurde*  nicht  Aber  80^0.  getrocknet  und  meh- 
rere Male  mit  einer  frischen  Fortion  70proc.  Weingeists  gekocht,  der  jedes- 
mal abgegossen  und  filtrirt  wurde.  Diese  Filtrate  wurden  zusammen  mit 
H2S  behandelt,  filtrirt  und  das  Filtrat  zur  Trockne  eingedampft.  In  der 
Schale  blieb  eine  amorphe,  harzähnliche  Substanz  von  schmutzig-gelber  Farbe 
zurück  (A),  sie  war  leicht  in  Wasser  löslich,  und  die  Untersuchung  ergab, 
dass  sie  sehr  stark  wirkte  und  selbst  in  sehr  kleinen  Dosen  an  Fröschen 
das  unten  zu  beschreibende  Vergiftungsbild  hervorrief. 

Ausserdem  wurde  noch  eine  2.  Methode  versucht:  200  Gfm.  der  Pflanze 
wurden  in  der  oben  beschriebenen  Weise  behandelt,  mit  dem  Unterschiede 
nur,  dass  gleich  nach  der  Behandlung  mit  NasCOs  mit  frischen  Portionen 
von  Chloroform  zusammen  geschüttelt,  diese  letzteren  zusammengegossen 
und  zur  Trockne  eingedampft  wurden.  Es  wurde  eine,  in  Wasser  schwer 
lösliche,  harzähnliche,  hellgelbe  Substanz  gewonnen,  die  sich  ebenfalls  als 
sehr  energisch  wirkend  erwies  (B). 

Da  femer  die  physiologischen  Versuche  auf  eine  Aehnlichkeit  der 
wirkenden  Substanz  mit  Digitalin  hinwiesen,  wurde  zur  Darstellung  des- 
selben noch  die  Nativelle'sche^)  Methode  versucht:  1000  Grm.  der  einen 
Pflanze  wurden  mit  Bleiacetatlösung  (250  Grm.  Pb  [CiHsOiJa  auf  2000  Grm. 
H2O)  übergössen,  die  Masse  abgepresst,  und  die  so  erhaltene  Flüssigkeit 
zur  Bereitung  der  Substanz  verwendet.  Der  Rückstand  wurde  einige  Male 
mit  frischen  Portionen  50  proc.  Weingeistes  behandelt,  die  abgepresst  und 
zusammengegossen  wurden.  Zu  der  weingeistigen  Lösung  wurden  40  Grm. 
Bleiäcetat  zugesetzt,  dieselbe  filtrirt,  das  Filtrat  mit  20  Grm.  Natriumphos- 
phat versetzt,  wieder  filtrirt  und  die  Flüssigkeit  durch  Abdestilliren  des  Alko- 
hols auf  100  Grm.  gebracht.  Beim  Erkalten  schied  sich  ein  amorpher,  schwarz- 
brauner Niederschlag  ab,  von  dem  die  Flüssigkeit  nun  abgegossen  wurde. 

Es  wurde  femer  versucht,  diesen  Niederschlag  in  60  proc.  Weingeist  zu 
lösen,  um  Krystalle  zu  erhalten  (wie  es  Nativeile  für  H.  Digitalis  gelang); 
da  jedoch  die  Resultate  negativ  waren,  wurde  der  Niederschlag  gleich  mit 
mehreren  Portionen  Chloroform  behandelt,  diese  zusammengegossen  und 
an  der  Luft  verdunsten  gelassen:  auf  dem  Boden  des  Gefässes  blieb  eine 
in  Wasser  schwer  lösliche,  harzige  'Masse  von  dunkelgrüner  Farbe  (I), 
die  sich  als  stark  wirkend  erwies.  Von  dem  ursprünglichen  Niederschlag 
blieb  bei  dieser  Behandlung  (Chloroformextraction)  eine  amorphe,  dunkel- 
braune, in  Wasser  leicht  lösliche  Masse  (II),  die  sich  ebenfalls  als  energisch 
wirkend  erwies. 

Endlich  wurde  versucht,  die  im  Anfang  durch  Stehen  mit  Bleiäcetat 
erhaltene  Lösung,  wie  Nativeile  es  that,  mit  Natriumphosphat  und  Car- 
bonat  zu  behandeln,  darauf  zu  filtriren,  nach  dem  Eindampfen  mit  Chloro- 


1)  Nativeile,  Joum.  chim.-m4d.  XXI.  p.  61.   Monit.  scientif.  1867.  Neues 
Jahrb.-  Pharm.  XXVII.  S.  161.  —  Jouro.  pharm.  (4)  IX.  p.  255. 
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form  zu  sehtttteiD  and  die  Chloroformlösniig  an  der  Lnft  verdoDsten  za 
lasaen.  Es  wurde  eine  harzige,  hellgelbe,  in  Wasser  ftnsserst  schwer  Ids- 
liche  SubstaDZ  erhalten,  die  ebenfalls  stark  wirkte  (III). 

Der  Adonig  vero.,  inabesondere  seine  Wurzeln,  wurde  seit  lange 
sehon  in  der  Medicin  gebraucht.  In  der  filteren  Literatur  finden  sich 
viele  Hinweise  darauf,  dass  er  theils  böswillig,  theils  offenkundig  der 
Radix  Hellebori  nigri  beigemischt,  oder  auch  anstatt  deren  gebraucht 
wurde,  so  z.  B.  bei  BuxbaumO»  dann  bei  Dale^). 

Bei  Franko)  heisst  es:  nEr  (Adonis  rem.)  besitzt  die  Eligen- 
Schaft  in  gewissem  Grade  zu  erwärmen  und  zu  trocknen.  Ein  Schwitz- 
bad aus  demselben  bereitet,  bewirkt  starken  Schweiss  und  treibt  böse, 
kalte  Feuchtigkeit  aus.**  Gleditsch^)  erwähnt  beim  Aufzählen  der 
Pflanzen,  die  zur  Rad.  Belieb,  nigri  beigemischt  werden,  auch  den 
Adonis  rem.  und  sagt,  dass  die  Wurzel  desselben  im  grössten  Theile 
Deutschlands  und  der  nordischen  Reiche  nicht  nur  mit  Nutzen  an 
Stelle  des  Helleborus  nig.  gebraucht  wird,  dass  sogar  Danieder  grossen 
Ausfuhr  des  Adon.  vem.  aus  seiner  Heimath  in  den  Apotheken  von 
Sachsen,  Schlesien,  Pommern  und  Preussen  wenigstens  nur  Adon. 
vorn,  anstatt  Helleborus  nig.  zu  haben  ist.  Femer  trifft  man  Angaben, 
dass  diese  Pflanze  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern  auch  in  Frank- 
reich gebraucht  wurde.  So  sagt  Swediauer^),  dass  die  Wurzel  von 
Adonis  vem.  in  den  Apotheken  von  Sachsen,  Böhmen  und  Frank- 
reich oft  anstatt  der  von  Helleborus  nig.  gebraucht  wird.  Die  Bei- 
mischung von  Adonis  vem.  zum  Helleborus  niger  erwähnen  noch 
Pfaff^,  Loseke^  und  Richter  6),  welcher  auch  (S.  294)  bemerkt, 
dass  der  Adon.  vem.  leicht  Durchfall  hervorraft. 

Seit  Anfang  dieses  Jahrhunderts  wird  der  Gebrauch  des  Adon. 
vem.  immer  beschränkter.  Die  Autoren  erwähnen  ihn  nur  im  Vor- 
beigehen, so  dass  Geiger^)  (1840)  sagt:  „Die  Wurzel  wurde  einst, 
wie  die  Wurzel  von  Helleboms  niger  gebraucht  und  besitzt  die  näm- 
lichen oder  ähnliche  Eigenschaften  wie  diese.  ^ 

1)  Enumeratio  plantanun.  p.  6.  1721.  2)  1.  c.  p.  175. 

3)  Flora  francica  ancta  oder  VollBt.  Kr&uterlezikon  etc.  von  G.  Frank  von 
Frankenan.  1766.  S.  26. 

4)  Vollst,  theor.-prakt.  Geschichte  aUer  etc.  nützl.  befund.  Pflanzen.  Bd.  I. 
S.  4.  1777. 

5)  Arzneimittellehre  od.  kritische  Uebers.  d.  einf.  Arzneimitte].  Wien  1801/2. 
S.  128. 

6)  Syst.  d.  Materia  medica  nach  chemisch.  Princip.  Bd.  III.  I.  Thl.  S.  257. 
Leipzig  1814. 

7)  Materia  medica  oder  Abhandl.  von  den  auserles.  Arzneimitteln  etc.  1800. 
S.  130. 

8)  1.  c.  S.  382.  9)  1.  c.  S.  1428. 
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Jetzt  lägst  sich  Einiges  darüber  am  ehesten  in  einigen  deutseben 
Sammlungen  von  Yolksmitteln ,  wie  z.  B.  bei  Siegmnnd^)  oder 
ErebeP)  finden.  Letzterer  bescbreibt  denAdon.  vem.  als  ein  rus- 
sisches Volksmitteli  das  zu  ver^hiedenen  Zwecken  gebraucht  wird: 
als  Abführmittel ,  als  Abortivum  gegen  Durchfall ,  endlich  als  Mittel 
gegen  Darmkolik,  Krämpfe,  Hypochondrie  und  Hysterie  (Moridwa). 

Bei  uns  im  Süden  Russlands  wird  diese  Pflanze,  wie  es  scheint, 
ziemlich  viel  in  Kleinrussland  gebraucht  und  gilt  dort  im  Volke  für 
ein  gutes  Mittel  gegen  Wassersucht.  In  der  russischen  medicinischen 
Literatur  finden  sich  über  ihren  Oebrauch  im  Volk  Angaben  von 
Noss^),  der  sogar  kurz  5  Fälle  von  Wassersucht  beschreibt,  wo 
Adonis  rem.  mit  Erfolg  gegeben  wurde. 

Nicht  nniDteressant  scheint  uns,  hier  noch  die  Art  und  Weise  des 
Gebraaches  des  Adon.  vern.  bei  dem  Volke  in  Kleinrassland  anzuführen. 
Zum  Gebrauch  während  der  ersten  zehn  Tage  bereitet  man  das  Mittel  fol- 
gendermaassen:  Man  giesst  ein  Quart  Wasser  in  einen  glasirten  Topf  und 
legt  3  Wurzeln  von  Adonis  vern.  in  denselben,  bedeckt  ihn  mit  dem  Deckel, 
verklebt  ihn  und  lässt  die  Flüssigkeit  auf  Vs  des  ursprünglichen  Volumens 
einkochen.  Von  diesem  Decoct  gibt  man  3  Tassen  täglich  zu  trinken :  Mor- 
gens, Mittags  und  Abends. 

Während  der  weiteren  10  Tage  der  Cur  wird  ein  ähnliches  Decoct 
gebraut,  nur  werden  auf  dieselbe  Menge  Wassers  4  Wurzeln  genommen. 
Der  Gebrauch  ist  derselbe.  Eine  Stunde  vor  und  nach  der  Einnahme  darf 
nichts  gegessen  werden.  Nach  20  tägiger  Cur  wird  wieder  die  Arznei  wie 
in  den  ersten  10  Tagen  gegeben  (d.  h.  3  Wurzeln  auf  1  Quart  Wasser, 
nur  jetzt  nicht  3-  sondern  2  mal  täglich).  Fische  und  fettes  Fleisch  dürfen 
während  der  Cur  nicht  gegessen  werden.  Das  Decoct  muss  an  einem 
kalten  Ort  (im  Keller)  und  nicht  länger  als  3  Tage  gehalten  werden,  sonst 
verdirbt  es.  Wird  zu  viel  Harn  abgeschieden,  so  muss  die  Einnahme  einen 
Tag  ausgesetzt  werden.^) 

Dies  ist  Alles,  was  Ende  1875  über  Adon.  vern.  bekannt  war. 
Angesichts  des  Fehlens  genauer  klinischer  Beobachtungen ,  sowie 
irgend  welcher  anderer  wissenschaftlicher  Daten  über  die  Einwirkung 
des  Adon.  vern.  schlug  uns  1875  Prof.  S^  Botkin  vor,  denselben* 
in  klinischer  und  physiologischer  Hinsicht  zu  untersuchen.^) 

1)  Allgem.  iUustr.  Er&uterkunde  und  Volksarzneimittellehre.  S.  67. 

2)  Tolksmedicin  und  Volksmittel  verschied.  Tölkent&mme  Russlands.  Leipzig 
und  Heidelberg,  C.T.Winter.  1858.  S.116,  134,  140,  145. 

3)  Mosk.  ined.  Zeitung.  Nr.  It  u.  12.  März  1860.  Ueb.  d.  Volksmedicin  der 
Südrussen  (russisch). 

4)  NosB  1.  c.  8.  90. 

5)  Die  Mittheilungen  von  Linderos  und  Ganther  erfolgten,  wie  oben  be- 
merkt, erst  nach  Beginn  unserer  Untersuchung,  bez.  nach  unseren  ersten  vorläu- 
figen Mittheilungen  über  dieselbe. 
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I.  Klinische  Yersnche. 

Indem  wir  die  Einwirkung  des  Adonig  vern.  auf  die  Oedeme 
tlberhaupt  zu  untersuchen  begannen  und  daher  dieses  Mittel  allen 
passenden  Kranken  gaben,  fiberzeugten  wir  uns  sehr  bald  davon, 
dass  nur  gewisse  Arten  von  Wassersucht  demselben  weichen,  näm- 
lich nur  solche,  die  von  einer  Störung  der  Compensation  der  Herz- 
thätigkeit  herrühren;  es  beziehen  sich  daher  alle  von  uns  angeführten 
Fälle  nur  auf  vom  Herzen  herrührende  Wassersuchten  oder  auf  sog. 
gemischte  Formen. 

Wir  führen  hier  nur  einige,  mehr  oder  weniger  typische  Fälle 
an,  und  zwar  nur  solche,  wo  wir  selbst  von  Tag  zu  Tag  die  Kran- 
ken beobachten  konnten. 

I.  Fall.  T.  P.,  Wittwe  50  J.;  litt  als  Kind  an  eioer  Kraakheit,  in 
der  ,die  Füsse  ihr  den  Dienst  versagten';  im  25.  J.  hatte  sie  die  Pocken; 
•während  der  letzten  2  Jahre  lebte  sie  in  eioer  feachten  Wohnung.  Vor  4 
Jahren  bemerkte  Pat.  zam  ersten  Mal  Schwere  in  der  Herzgegend  and  Herz- 
palpitation,  begleitet  von  einem  Gefahl  starker  Wehmath;  diese  Erschei- 
nungen traten  acat  auf,  waren  stark  einen  Tag,  dann  schwächer  etwa  2 
Wochen  lang.  Während  der  folgenden  4  Jahre  traten  die  Herzpalpitationen 
nnr  von  Zeit  za  Zeit  auf.  Vor  2  Jahren  stellten  sich  mit  geringem  Fieber 
rhenmatische  Schmerzen  in  den  Finger-,  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Fass- 
gelenken ein,  die  3  Monate  daaerten,  dann  aber  allmählich  schwanden.  Ein 
Jahr  vor  Eintritt  in  die  Klinik  begannen  ohne  merkliches  Fieber  wieder 
Schmerzen  in  denselben  Gelenken,  die  3  Monate  vor  Eintritt  in  die  Klinik 
ganz  vergingen.  Dagegen  bemerkte  Pat  zu  derselben  Zeit  ein  Oedem  des 
unteren  Theils  der  Beine,  das  immer  höher  stieg,  und  bald  auch  eine  Ver- 
grdsserung  des  Bauches.  Gleichzeitig  fing  sie  an,  beim  Treppensteigen 
Herzpalpitationen  zu  empfinden. 

Die  Dyspnoe  war  so  stark,  dass  sie  schon  nach  einigen  Schritten  von 
derselben  befallen  wurde.  —  Die  Kranke  trat  in  die  Klinik  am  1.  März  1879. 
Sie  klagte  Aber  Schwere  in  Bauch  und  Beinen,  Luftmangel  und  Herzpal- 
pitation.  Sonst  war  sie  mit  ihrem  Zustand  zufrieden.  Entleerung  2  mal  täglich. 

Pat.  war  von  mittlerer  Statur,  mit  mittelmässig  entwickeltem  Knochen- 
nnd  Muskelsystem.  Haut  leicht  icterisch,  sichtbare  Schleimhäute  blass, 
kaum  gelblich,  Zunge  belegt;  Haut  an  Beinen  und  Bauch  stark  ödematös. 
Die  Percussion  des  Thorax  ergab  vorn  keinen  scharfen  Unterschied  zwischen 
rechts  und  links.  In  der  r.  Mammillarlinie  begann  die  absolute  Leber- 
dämpfung vom  oberen  Rande  der  6.  Rippe;  in  der  r.  Axillarlinie  vom 
oberen  Rande  der  7.  Rippe.  HRU  etwas  stärkere  Dämpfung  als  links. 
Die  Leber  ragte  3  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Milz  weder 
durdi  Percussion,  noch  Palpation  zu  bestimmen.  In  der  Bauchhöhle  steht 
die  Flüssigkeit  1/2  Finger  breit  tlber  dem  Nabel. 

In  den  Lungen  rechts  und  links  geringe  „Rhonchi  sonori  et  sibiiantes^. 
Die  absolute  Herzdämpfung  beginnt  oben  zwichen  2.  und  3.  Rippe,  endet 
zwischen  6.  und  7.     Hier  Hess  sich  auch  klarer  der  verschwommene  Herz- 
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ton  nebst  schwachem  Zittern  ftthlen.  Rechts  reichte  die  Dämpfung  bis  zur 
ParaSternallinie,  links  1 V2  Finger  breit  über  die  Mammillarlinie.  Bei  der 
Aascultation  war  an  der  Aorta  ein  systol.  Geräusch  und  der  IL  dumpfe 
Ton,  manchmal  deren  2  vernehmbar;  an  der  Pnlmon.  der  I.  Ton  mit  leichtem 
Geräusch,  der  IL  accentuirt.  An  der  Spitze  ein  scharfes  Geräusch  und 
der  IL  Ton  hörbar,  beim  Aufrichten  2  Töne  und  das  den  L  dumpfen  Ton 
begleitende  Geräusch.  Ausserdem  starke  Arhythmie,  lieber  den  Carotiden 
war  das  I.  sehr  schwache  Geräusch  zu  hören.  Das  Gewicht  der  Fat.  be- 
trug 64,800  Grm.  Temp.  (Morgens)  36,1  ^  Puls  98.  (Bs  mnss  hier  bemerkt 
werden,  dass  diese  Pulsziffem  nur  den  gezählten  Puls  ausdrucken,  der  weit 
hinter  der  Zahl  der  Herzschläge  zurttckblieb.)  Der  Puls  sehr  unregelmässig, 
sehr  klein  und  weich.  Athmung  20.  Die  Nacht  wurde  mittelmässig  zuge- 
bracht.    Entleerung  5  mal  in  24  Stunden,  in  kleinen  Mengen,  halbflflssig. 

Die  tägliche  Harnmenge  (nicht  alles)  350  Ccm.,  spec.  Gew.  1022; 
Reaction  neutral,  Farbe  strohgelb,  trübe,  Eiweiss  in  geringer  Menge;  keine 
Therapie. 

Den  2.  und  3.  März  war  der  Zustand  fast  derselbe,  nur  wurde  der 
Husten  stärker,  und  die  Kranke  verbrachte  die  Nächte  sehr  schlecht;  der 
Durchfall  dauerte  fort;  Pat.  blieb  ohne  Therapie. 

Am  4.  März  war  der  Zustand  derselbe.  Ordin.:  Rp.  Inf.  Adon.  vem. 
ex  5j  &cl  coli,  ^vj,  0).  Menth,  pip.  gtt.  jj.    Alle  2  Stunden  1  Esslöffel. 

Bei  dieser  Therapie  blieb  Pat.  bis  zum  12.  März;  nur  die  ersten  4 
Tage  bekam  sie  ausserdem  Magist.  bismuthi  mit  Opium. 

Während  dieser  Periode  wurde  die  absolute  Herzdämpfung  kleiner, 
der  Puls  konnte  jetzt  leicht  gezählt  werden,  wurde  bedeutend  gleichmässiger, 
voller  und  weniger  arhythmisch  und  seltener,  ca.  60.  Die  Geräusche  in 
beiden  Lungen  wurden  geringer.  Das  I.  Geräusch  an  der  Aorta  wurde  be- 
deutend stärker,  das  Oedem  der  Beine  geringer.  Der  umfang  des  Bauches 
sank  von  99  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  auf  90  Cm.  Zu  Ende  dieser 
Periode  verging  der  Durchfall.  Pat.  fühlte  sich  wohl,  die  Dyspnoe  war 
unbedeutend,  die  Herzpalpitationen  verschwanden,  die  Nächte  waren  gut. 

Das  Gewicht  hatte  um  10400  Grm.  abgenommen.  Die  tägliche  Ham- 
menge, evident  vermehrt,  schwankte  zwischen  1270 — 2370  Gem.,  spec.  Ge- 
wicht vermindert,  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Hamstofis  grösser, 
Eiweiss  verschwunden. 

Vom  13.— 19.  März  blieb  Pat.  ohne  Therapie.  Die  Zahl  der  Puls- 
schläge fing  allmählich  an  zuzunehmen.  Den  19.  Abends  bekam  Pat.  Frost 
ohne  begleitende  objective  Erscheinungen.  Das  Oedem  der  Beine  nahm 
wieder  zu.     Die   Harnmenge   wurde  kleiner,   das  spec.    Gewicht  grösser. 

Vom  19. — 24.  März  bekam  Pat.  wieder  Infus.  Adon.  vern.  ex  3j  ad 
coli.  5vj,  3  stündlich  1  Esslöffel.  Das  Oedem  der  Beine  nahm  bis  auf  einen 
Rest  an  den  Malleolen  ab;  der  Ascites  nahm  bedeutend  ab.  Der  Puls  nahm 
an  Frequenz  ab  und  wurde  stark.  Pat.  fühlte  sich  ausgezeichnet.  Ihr  Gewicht 
hatte  merklich  abgenommen.  Harnmenge  vermehrt,  spec.  Gewicht  dagegen 
vermindert,  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Harnstoffs  vermehrt. 

Vom  25. — 26.  März  erhielt  Pat.  Inf.  Adon.  vern.  ex  3/9  ad  coli.  5VJ, 
2 stündlich  1  EsslöffeL  Grenzen  der  absoluten  Herzdämpfung:  Rechts  die 
L.  mediana,  links  fingerbreit  hinter  der  Lin.  mam.  sin.,  oben  und  unten  wie 
früher.     Sonst  wie  vorher. 
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Tom  27.  Hin  —  5.  April  bekam  P«t.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3j  t^ 
eoD.  ^vj,  2  8taDdIich  1  EBslOffel. 

In  dieser  Zeit  worden  die  Orenien  der  HerzdäropfoDg  noch  enger:  recbts 
die  Lin.  mediina,  links  fingerbreit  binter  der  Lin.  mam.  sin.,  oben  die  3.  ' 
Rippe,  unten  die  6.  Rippe.    Oedeme  and  Ascites  verschwanden  vollst&ndig. 

Da  Pat.  sich  assgezeicbnet  fühlte,  wurde  sie  am  5.  April  entlassen. 
■/i  Jabr  war  sie  mit  mir  in  Correspondenz  and  während  dieser  Zeit  hatten 
sieh  noch  keine  GircolationsstSrangen  gezagt.    Weiteres  Schicksal  unbekannt. 
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17 

16 

.  54 

60 

17 

17 

1  56 

62 

IS 

is! 

1  52 

62 

19 

16 

1 

52 

61 

16 

IS, 

56 

56 

20 

-^1 

44 

52 

20 

20  1 

40 

54 

18 

22 

i 

42 

53 

18 

21 

50 

54 

20 

22  1 

60 

64 

20 

20  1 

60 

— 

18 

Bekommt  Inf. 

Ld.  TctD.  ei  3i 

ad  Col.  JTJ, 

2Ktliidl.   1  £m- 

ICffeL 

Dauelbe.  cur 

nf.   ei    3^   ad 

Col.  3TJ. 


*  iKdeatet:  Xicht  allei  Han  geaammelt. 


U.  Fall.     B.  P.,  Zimmennann,  39.  J.,  trat  am  3.  Jannai  1879  «n. 

Froher  stets  gesund,  bekam  er  vor  4  Wochen  eiemlicb  starken  Hnsten 

mit  splrlichem  Äaswnrf.    Dazu  nach  14  Tagen  Dyspnoe,  die  immer  stftrker 
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wurde  and  jetzt  die  Hauptklage  des  Pat.  bildete;  seit  10  Tagen  besteht  Oedem 
der  Beine.  Pat.  ist  von  kr&ftig  entwickeltem  Körperbau,  Haut  rein,  Lippen 
und  Finger  cyanotisch,  Gesicht  gedunsen,  an  den  Fflssen  und  Unterschen- 
keln bedeutendes  Oedem.  Athemfrequenz  in  der  Ruhe  24,  steigt  nach  un- 
bedeutender Bewegung  auf  40,  Athmungstypus  der  gewöhnliche,  mit  Bethei- 
Ugung  der  Hals-  und  Intercostalmuskeln.  Schwache  Palsation  der  Carotiden. 
Herzstoss  nicht  sichtbar,  zwischen  6.  und  7.  Rippe  links  von  der  Brust- 
warze zu  ftthlen.  Herzdämpfung  reicht  vom  oberen  Rand  der  3.  Rippe  nach 
unten  bis  zur  Stelle  des  Spitzenstosses,  rechts  bis  fast  zur  Parastemal- 
linie,  links  bis  1  Finger  breit  ausserhalb  der  Lin.  mamm.  Ad  apicem  waren 
2  Geräusche  hörbar;  in  der  Richtung  zur  Aorta  hin  wurde  das  2.  intensiver; 
über  der  Aorta  scharfe  Geräusche,  ebenso  Aber  den  Carotiden.  Ueber  der 
Art.  pulmon.  neben  dem  1.  Ton  ein  Geräusch  und  der  2.  accentuirt.  Puls 
100,  celer.  In  den  Humeral-  und  Femoralarterien  ein  Ton  vernehmbar.  — 
Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  RHU  eine  leichte  DämpAing.  Ueberall 
yesiculäres  Athmen  mit  Beimischung  grossblasiger  Rasselgeräusche,  letztere 
am  stärksten  RHU.  Die  Leber  ragte  in  der  Mamillarlinie  handbreit  unter 
dem  Rippenrand  hervor.  Milz  weder  durch  Percussion  noch  Palpation  be- 
stimmbar. Abdomen  aufgetrieben,  links  der  Schall  dumpf,  rechts  unterhalb 
der  Leberdänq)fung  tympanitisq^. 

Pat.  klagte  über  Husten,  Luftmangel,  Oedem  der  Beine  und  Verstopfung. 
Gewicht  72,758  Grm.,  Respir.  24,  nach  Bewegung  40,  Puls  100;  Temp. 
(Abends)  36,9<^.    Im  Harn  viel  Eiweiss.     Keine  Darmentleerungen. 


Datum 

1 

•1 

"si 

Temperatur 
Morgens 

Pnls 
Morgens 

Atbmnng 
Morgens       | 

Puls          II 
Abends 

Athmnng 
Abends 

* 

Behandlung 

3.  Januar 

72,758 

^^ 

36,9 

„^ 

100 

24 

4.      - 

72,810 

710 

36,0 

37,6 

80 

26 

78 

30 

Ohne  Therapie. 

5.      . 

74,582 

1500 

36,1 

37,3 

68 

28 

76 

28 

6.      . 

75,210 

1500 

36,3 

37,2 

74 

30 

72  • 

26 
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7.      - 

75,053 

2210 

36,4 

37,2 

76 

26 

84 

24 

Ad.  vem.  ex  3jj 

ad  Col.  5^)» 
28tttndl.   1  Baa- 

8.      - 

74,582 

3000 

36,2 

37,4 

80 

26 

74 

28 

9.      - 

73,220 

3700 

36,6 

37,3 

70 

22 

70 

26 

10.      - 

71,711 

3120 

36,4 

37,4 

76 

26 

70 

24 

loffel 

11.      - 

71,711 

2800 

36,2 

37,2 

62 

20 

64 

26 

12.      - 

71,282 

3380 

36,4 

37,4 

64 

24 

70 

24 

13.      . 

71,805 

2700 

36,3 

37,3 

70 

22 

70 

22 

>Ohne  Therapie. 

14.      " 

71,386 

— 

36,3 

72 

22 

— 

Vom  3. — 6.  Jan.  (Pat.  ohne  Behandlung)  verschlimmerte  sich  der  Zu- 
stand noch :  Cyanose  und  Oedeme  nahmen  zu,  die  Pnlswelle  wurde  kürzer 
und  niedriger.  Die  rechte  Herzgrenze  erreichte  die  ParaSternallinie,  Husten 
stärker,  so  dass  der  Kranke  fast  gar  nicht  mehr  schlafen  konnte.  Die 
Harnmenge  schwankte  zwischen  720  und  1500  Ccm.    Sonst  wie  vorher. 

Vom  6. — 12.  Jan.  bekam  Pat  Infus.  Adon.  vorn,  ex  5jj.  ad  coli.  5VJ., 
2  Btündl.  1  Esslöffel.  Während  dieser  Zeit  wurde  die  Herzdämpfung  bedea- 
tend  kleiner,  reichte  nur  noch  von  der  Lin.  parastem.  sin.  bis  zur  Lin. 
mam.  sin. ;  die  Cjanose  nahm  merklich  ab ;  das  Oedem  verschwand  schliess- 
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lieh  ganz,  das  Rasseln  in  den  Lungen  nahm  ab,  der  Pols  wurde  viel  voller, 
die  Atiiemztlge  seltener ;  das  Oewidit  des  Pat.  nahm  ab,  die  ausgeschiedene 
Harnmenge  zu.     Der  Kranke  fflhlte  sich  vortrefflich. 

Vom  12. — 14.  Jan.  blieb  Pat.  ohne  Behandlnng. 

Am  14.  Jan.  trat  er  ohne  das  geringste  Oedem  und  im  besten  Wohl- 
sein aas  der  Klinik  ans. 

in.  Fall.     A.  J.,  Soldatenfrau,  55.  J. 

Pat.,  die  2 mal  normal  entbunden  hatte,  litt  in  früheren  Jahren  an 
Erscheinungen  eines  leichten  Oelenkrheumatismas,  dazu  in  den  letzten  15 
Jahren  an  Dyspnoe,  die  sie  aber  bis  zuletzt  nicht  stark  beunruhigte.  In 
den  letzten  2  Monaten  verstärkte  sie  sich  aber  so,  dass  Pat  bei  der  ge- 
ringsten Bewegung  von  ihr  befallen  wurde;  dabei  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  linken  Brustseite  und  im  Rücken  ein.  Ausserdem  hatte  Pat.  Husten 
mit  wenig  schleimigem  Auswurf  und  seit  Aber  1  Monat  geschwollene  Fttsse. 
Stuhlgang  regelmftssig. 

Den  31.  Jan.  Pat.  von  mittlerer  Statur,  Knochen-  und  Muskelsystem 
mftssig  entwickelt.  Haut  rein,  Hände  cyanotisch.  Beine  bis  Aber  das  Knie 
ödematös.  Temporalarterien  geschlängelt;  A.  brachiales  ebenfalls.  Puls 
klein,  72.  Zunge  trocken  und  leicht  belegt.  Conjunctiven  leicht  gelb  ge- 
fäürbt.  Thorax  hebt  sich  beim  Inspiriren  gleichmässig.  Athmungsfrequenz  49. 
Leichte  Dämpfung  rechts  oberhalb  der  Clavicula,  merklicher  unterhalb  der- 
selben. Leberdämpfung  in  der  Lin.  med.  dextra  bei  der  6.  Rippe,  in  der 
Lin.  ax.  d.  am  unteren  Rande  der  7.,  in  der  Lin.  mam.  d.  ragte  sie  4  Finger 
breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor;  die  Leber  leicht  empfindlich.  Hinten 
rechts  leichte  Dämpfung  Aber  und  unter  der  Spina  scapulae.  Milzdämpfnng 
normal. 

Auscultatorisch  waren  vorn  und  hinten  sonore,  theils  pfeifende  Ge- 
räusche zu  hören.  Unterhalb  der  rechten  Clavicula  leichte  subcrepitirende 
Rasselgeräusche.  Die  absolute  Herzdämpfung  reichte  von  der  3.  Rippe  an 
rechts  3  Finger  breit  Aber  die  Lin.  med.,  unten  bis  zwischen  6.  und  7.  Rippe, 
links  bis  dicht  zur  Lin.  mam. 

Ueber  den  Carotiden  ein  diastolisches  Geräusch.  Ad  apicem  neben 
dem  I.  Ton  ein  systolisches  und  ein  diastolisches  Geräusch.  An  der  Aorta 
war  der  I.  Ton  und  ein  leichtes  diastolisches  Geräusch  hörbar.  An  der  Art. 
pulmonalis  2  Töne,  der  II.  accentuirt  Der  Leib  gross,  Hängebauch,  keine 
deutliche  Fluctnation;  unten  3  Finger  breit  Aber  der  Symphysis  gedämpft- 
tympanitischer  Klang. 

Vom  Abend  an  bekam  Pat.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3j/9  &<)  coli«  5vj, 
2stAndl.  1  Esslöffel.  Temp.  Morg.  37,2,  Ab.  36,8.  Gew.  71,500  Grm. 
Puls  Morg.  72,  Resp.  49.  Tägliche  Harnmenge  800  Gem.;  spec.  Gew. 
1013;  wenig  Eiweiss.  Sediment  enthält  Hamblasenepithelien  und  wenige 
Eiterzellen. 

In  Betreff  des  Verlaufs  dieses  Falles  unter  dem  Einiluss  von  Adon. 
vern.  können  wir  nur  Weniges  zur  beigelegten  Tabelle  hinzufAgen. 

Die  Cyanose  der  Hände  und  Lippen  fing  schon  vom  3.  Tage  an  ab- 
zunehmen; der  Puls  wurde  bald  voll;  das  Oedem  der  Beine  und  die  FlAssig- 
keit  in  der  Bauchhöhle  nahmen  allmählich  ab,  bis  sie  zuletzt  ganz  ver- 
schwanden.    Der  Herzdurchmesser  wurde  auch  kleiner  und   reichte  zum 
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Ende  nur  etwas  mehr  als  einen  Finger  breit  tlber  die  Lin.  med.  hinaus. 
Die  Leber  war  an  den  von  Rippen  unbedeckten  Stellen  schmerzlos  und 
ragte  etwas  über  3  Finger  breit  über  den  unteren  Rippenrand  hervor.  Die 
sonoren  und  theilweise  pfeifenden  Geräusche  wurden  merklich  schwächer. 
Bei  der  Auscultation  des  Herzens  wurde  derselbe  Charakter  der  Geräusche 
constatirt;  nur  zuletzt  war  an  der  Herzspitze  das  diastolische  Geräusch 
fast  gar  nicht  mehr  zu  hören. 

Fat.  fühlte  sich  die  ganze  Zeit  wohl  und  brachte  die  Nächte  gut  zu. 
Während  der  ganzen  Krankheit  hatte  sie  täglich  1  mal  Stuhl,  meist  dünn; 
Bur  am  12.  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  stellten  sich  schwache 
Leibschmerzen  ein,  während  2  Tagen  von  2 — 3  flüssigen  unbedeutenden 
Stühlen  begleitet. 

Geringer  Eiweissgehalt  erhielt  sich  fortwährend.  Gewicht,  Harnmenge 
u.  s.  w.  siehe  Tabelle. 

Am  16.  Febr.  wurde  Fat.,  da  sie  sich  vollkommen  wohl  fühlte,  entlassen. 


Datnm 

1 

gliche 
nmenge 

S 

ihe  Menge 

s> 

•8« 

Pols 
orgens 

0  9 

1- 

9   bO 
0  o 

5. 

n 

a 

a 

1 

1 

^5 

t 

\^  '  - 

s» 

S 

<^ 

s» 

§«< 

'S 

m 

p, 

OQ 

1 

r 

'^^ 

H 

b* 

0S 

31.  Januar 

71,500 

800* 

1013 

^^ 

^^. 

72 

49  37,2 

36,8 

<Ja.^ 

.  1.  Februar 

71,000 

1250* 

1012 

— 

75 

48  36,5 

30,9 

lOSfi 

2.   * 

70,000 

1600 

1010 

13,6 

18,88 

78 

48 

36,4 

36,5 

M  'S 

3.   » 

68,000 

1200 

1013 

— 

70 

44 

36,8 

36,6 

-1 

4.   . 

67,200 

1360* 

1014 

— 

— 

76 

40 

36,4 

36,7 

5.   - 

66,000 

1410 

1013 

10,011 

12,26 

66 

36 

37 

36,6 

6.   - 

64,800 

1530 

1010 

7,65 

11,628 

66 

36 

36,2 

36,7 

-•2 

7.   . 

63,600 

2090* 

1009 

9,614 

17,974 

66 

36 

36,8 

36,5 

ÖS 

^'2 

8.   - 

63,400 

1190* 

1011 

60 

36 

36,8 

37,2 

»Ö  0 

<  S 

9.   - 

62,900 

765 

1015 

3,672 

16,405 

60 

32 

36,6 

36,8 

■ 

10.   - 

63,800 

1500 

1008 

— 

— 

60 

28 

36,6 

37 

11.   - 

62,900 

212* 

1014 

0,424 

4,6004 

75 

42 

36,6 

37,3 

S'Z 

12.   - 

63,300 

1250 

1010 

2,75 

19.6250 

66 

30 

36,9 

37,1 

13.   - 

63,000 

1250 

1009 

5,125 

18,375 

66 

28 

36,7 

36,6 

i-s 

14.   - 

62,500 

— 

— 

— 

— 

66 

30 

37,1 

37,2 

go 

15.   - 

62,500 

1200 

1010 

5,025 

17,345 

66 

24 

36,6 

36,1 

^Ä 

16.   - 

62,500 

— 

— 

— 

60 

28 

37,7 

— 

n  « 

*  bedeutet:  Nicht  aller  Harn  gesammelt. 

IV.  Fall.  J.  R.,  62  J.,  Waschfrau,  war  als  Kind  vollkommen  ge- 
sund, wurde  mit  14  Jahren  menstruirt.  Im  24.  Lebensjahre  hatte  sie  eine 
Krankheit  des  Uterus  mit  Ausbleiben  der  Menses  und  starken  Schmerzen 
im  ünterleibe.  Sie  war  10  Jahre  kinderlos  verheirathet.  Im  December  1878 
fühlte  Fat.  beim  Steigen  einer  Treppe  mit  einem  grossen  Bündel  Wäsche 
plötzlich  Herzpalpitationen,  starken  Schmerz  in  der  Berzgegend  und  starke 
Dyspnoe,  so  dass  sie  einige  Zeit  nicht  von  der  Stelle  konnte. 

Seitdem  konnte  sie  schon  nicht  mehr  grosse  Lasten  heben  und  schnell 
gehen,  da  bei  ihr  nach  jeder  starken  Anstrengung  sich  diese  AnflEUle  wie- 
derholten. In  den  letzten  5  Tagen  verschlimmerte  sich  ihr  Zustand  stark ; 
die  Beine  wurden  leicht  ödematös.  Jetzt  klagte  Fat.  ausserdem  noch  über 
Husten,  Appetitmangel  und  Verstopfung. 
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Pat.  war  yod  mittlerer  Statar,  Haut  wenig  elastisch,  das  Uuterhaat- 
gewebe  fettarm.  An  den  Unterschenkeln  schwaches  Oedem,  an  der  linken 
Tibia  diffuse  Periostitis.  Starke  Cyanose  an  Lippen,  Händen  and  Füssen; 
letztere  fühlen  sich  kalt  an. 

Pnls  regelmassig,  96,  gleichzeitig  an  beiden  Radialarterien;  die  Arterien 
weich,  die  Palswelie  von  mittlerer  Grösse.  Starke  Pnlsation  der  Halsge- 
fasse,  besonders  rechts.  Herzstoss  nicht  sichtbar,  doch  zwischen  6.  und  7. 
Rippe  3  Finger  breit  links  von  der  Brustwarze  fühlbar. 

Die  absolute  Herzdftmpfung  reicht,  von  der  3.  Rippe  beginnend,  rechts 
bis  zur  Lin.  parastern.,  links  bis  zur  Lin.  mam.  An  der  Herzspitze  2  Ge- 
räusche hörbar,  die  Intensität  des  IL  nahm  nach  oben  und  rechts  hin  zu. 

An  der  Aorta  2  scharfe  Geräusche,  ebenso  an  der  Art.  pulmonalis 
and  den  Garotiden. 

Die  Athmnng  beschleunigt,  vornehmlich  von  Halsintercostaltjpus.  R-  and 
LHU  Dämpfung. 

In  den  oberen  Theilen  der  Lunge  war  die  Athmung  rein  vesiculär, 
unten  in  der  Axillarlinie  und  hinten  anter  den  Scapulae  eine  grosse  Menge 
subcrepitirender  Geränsche.  Die  Leber  begann  in  dar  Lin.  mam.  dextr. 
an  der  6.  Rippe;  in  der  Lin.  ax.  d.  an  der  8.;  ragte  über  den  Rippenbogen 
in  der  Lin.  m.  d.  2  Finger  breit  hervor ;  unterhalb  der  Rippen  war  sie  schmerz- 
haft, weich ;  Milz  scheinbar  nicht  vergrössert,  Abdomen  massig  aufgetrieben, 
grösstentbeils  mit  tympanitischem  Schall ;  im  unteren  Theil  palpatoiisch  und 
percutorisch  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  nachweisbar. 

Am  17.  Sept.  Ab.  10  Uhr  hatte  Pat.  einen  starken  Anfall  von  Dys- 
pnoe, begleitet  von  kaltem  Schweiss,  Schwäche,  starker  Beschleunigung  des 
Pulses  und  der  Athmung  und  Zunahme  der  Cyanose.  Gewicht  57,790  Grm. 
Temp.  (Morgens)  96;  Resp.  (Morgens)  28.  Vom  Morgen  des  17.  an  be- 
gann Pat.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3jj*  ^  coli.  5VJ  stündlich  1  Essiöffel  ein- 
zunehmen. 

Während  des  Anfalles  athmete  Pat  Sauerstoff  ein  und  bekam  Ve  Gran 
Morphii  muriatici. 

Nachts  hatte  sie  noch  einige  Anfälle  von  Dyspnoe. 

Die  gesammte  tägliche  Harnmenge  690  Ccm.,  deutliche  Reaction  auf 
Ciweiss. 

Vom  18.  Sept.  bis  4.  Oct.  blieb  Pat.  bei  derselben  Therapie.  Kur  noch 
in  der  Nacht  auf  den  19.  wiederholten  sich  die  Anfälle  von  Dyspnoe,  je- 
doch nicht  in  dem  Grade,  wie  in  der  Nacht  auf  den  18. 

Bald  wurden  die  Hände  warm  und  die  Temperatur  im  ganzen  Körper 
gleichmässiger.  Der  Puls  wurde  voll;  die  Herzdämpfung  in  transversaler 
Richtung  kleiner;  allmählich  verschwanden  die  Geräusche  in  den  Lungen; 
die  Leberdämpfnng  wurde  ebenfalls  merklich  kleiner;  die  Schmerzen  nah- 
men ab;  das  Oedem  der  Unterschenkel  verschwand  zuletzt  ganz. 

Die  ganze  Zeit  fühlte  sich  die  Kranke  sehr  wohl,  der  Appetit  war 
gut,  der  Stuhl  regelmässig.  Gewicht,  Harnmenge  u.  s.  w.  siehe  Tabelle. 
Eiweissgehalt  zuletzt  nur  noch  in  Spuren. 

Vom  4. — 11.  Oct.  bekam  Pat.  Argenti  nitr.  gr.  j,  Aq.  destiU.  ^ 
3  mal  täglich  gutt.  X. 

In  dieser  Periode  veränderte  sich  der  Znstand  wenig.  Der  Herzdurch- 
messer wurde  noch  kleiner,  reichte  rechts  bis  zor  Lin.  mediana.    Das  Ei- 
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weiss  verschwand   im  Hani  ganz  nnd  Pat.  fübite  sich  nun  so  kräftig  and 
rüstig,  dass  sie  die  Klinik  zu  verlassen  wünschte. 


Dfttiun 

Körp«r- 
geirielii 

T&gliche 
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o  9, 

BdluBdlvag 

1* 
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17.  September 

5T,790 
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36,5 

36,8 

96 

28 

18. 

58,148 

2700 

37,5 

36,7 

80 

24 

19. 

57,227 

1460 

36,5 

36,3 

78 

24 

20. 

57,739 

2120 

36,4 

36,6 

80 

22 

21. 

56,715 

2400 

36,2 

37,5 

74 

22 

22. 

55,793 

1940 

36,3 

36,8 

72 

22 

23. 

56,510 

1980 

36,2 

36,2 

76 

22 

Bekommt  Inf. 

24. 

55,077 

1150 

36,0 

36,8 

80 

24 

Ad.  vern.  ex  3jj 

25. 

55,537 

— 

35,9 

36,3 

75 

24 

^    ad  Col.  §vj. 

26. 

56,305 

2120 

36 

36,5 

78 

24 

28tUndl.  1  EsB- 

27. 

56,254 

2240 

36,7 

36,4, 

74 

22 

lOffel. 

28. 

56,305 

2260 

36,3 

36,5 

80 

24 

29. 

55,537 

1700 

36,2 

36,1 

78 

22 

30. 

55,486 

2300 

36,1 

36,6 

74 

24 

1.  October 

55,077 

1460 

36,5 

36,2 

74 

24 

2. 

55,282 

2430 

36 

36 

76 

22 

3. 

55,179 

2300 

37 

36,1 

74 

22 

4. 

55,435 

2000 

36,3 

36,7 

75 

22 

5. 

55,537 

1600 

36,3 

37,2 

70 

20 

11  ptr  Afn  m  t. 

6. 
7. 

55,561 
55,537 

2350 
2210 

37 
36,3 

36,8 
38,0 

74 

80 

22 
26 

Argenti  nitrio. 
,  gr.  j,  Aq.  dest, 
§j,  täglich 
3raal  lOTropfen. 

8. 

9. 

10. 

55,896 
55,589 
54,974 

2230 
2210 
1340 

35,7 
37.5 
36,2 

36,6 
36,6 
36,3 

76 
74 
76 

24 
22 
23 

11. 

55,896 

36,3 

— 

76 

22     ;. 

V.  Fair.  W.  T.,  Feldscheer,  20  J.,  wurde  am  25.  Febr.  1876  in  die 
Klinik  aufgenommen.  In  seiner  Kindheit  hatte  er  die  Masern,  ein  leichtes 
Erysipelas  faciei  und  vor  4  Jahren  eine  fieberhafte  Krankheit. 

Im  Herbste  1871  dnrchnftsste  Pat.  stark  seine  Fttsse  und  einen  Monat 
darauf  fflhlte  er  heftige  rheumatische  Schmerzen  im  Fnssgelenk  erst  des 
einen  Beines,  dann  auch  des  anderen;  die  Schmerzen  gingen  bald  in  die 
Kniee,  bald  in  die  Handgelenke,  bald  in  die  Zehen  über.  Nur  am  Fuss- 
gelenk  war  eine  leichte  Schwellung  und  Röthung  bemerkbar.  Fast  gleich- 
zeitig stellte  sich  eine  beiderseitige  Pleuritis  ein,  welche  nahezu  einen  Monat 
dauerte  und  zugleich  mit  dem  Rheumatismus  in  Heilung  überging. 

Darauf  blieb  Pat.  gesund  bis  Ende  1874,  wo  er  von  Neuem  die  Fflsse 
durchnässte  und  etwa  eine  Woche  nachher  rechtsseitige  Pleuritis  und  schmerz- 
hafte Schwellung  und  Röthnng  beider  Kniegelenke  bekam.  Der  Schmerz 
und  die  Schwellung  blieben  den  ganzen  Winter  und  Frühling  1S75  und  ver- 
gingen erst  zum  Sommer,  als  der  Kranke  zu  baden  anfing.  Schon  zu  An- 
fang des  Erscheinens  dieser  Schmerzen  bemerkte  Pat.  zuflillig  ein  Oedem 
in  der  Gegend  der  Malleolen  und  unbedeutende  Dyspnoe,  die  beide  beim 
Beginn  des  Sommers  verschwanden.  Im  Herbst  und  im  Anfang  des  Winters 
fohlte  sich  Pat.  sehr  wohl,  aber  Anfang  Febr.  1876  bekam  Pat.  neben 
starkem  Husten  eine  ziemlich  bedeutende  Haemopto^,  die  ungefftfar  1  Wqche 
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dauerte ;  auch  der  Husten  verschwand  alimählich  vollstftndig.  Die  schon  im 
December  vorhandene  Dyspnoe  wurde  nach  der  Haemopto^  in  hohem  Grade 
verstärkt  und  war  unerträglich,  sobald  er  in  die  kalte  Luft  kam  oder  Treppen 
Btieg.  Sie  war  neben  allgemeiner  Schwäche  und  Oedem  der  Fflsse  die  Hanpt- 
ursache,  die  ihn  in  die  Klinik  führte. 

Pat.  ist  von  mittlerer  Statur.  Die  Haut  der  Infraorbitalgegend  stark, 
die  des  tibrigen  Gesichts  leichter  ödematös. 

Unterhautzellgewebe  fettarm,  die  Muskeln  schwach,  schlaff  und  schlecht 
entwickelt. 

An  den  Vorderarmen  starke  Entwicklung  der  Hautvenen,  die  als  dicke, 
blaue,  unter  einander  sich  verflechtende  und  unregelmässig  zerstreute  Schüttre 
durchscheinen.  Hände  sehr  cyanotisch  und  kalt.  Die  Unterschenkel  er- 
scheinen dicker  als  gewöhnlich,  von  cylindrischer  Form;  die  gewöhnlichen 
Vertiefungen  oberhalb  der  Malleolen  fehlten ;  Haut  unterhalb  der  Eniee  cya- 
notisch, straff  gespannt  und  stark  ödematös. 

Die  sichtbaren  Schleimhäute  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Pharynx 
und  des  Kehlkopfes  waren  bleich.  Die  Lippenschleimhaut  bedeutend  cyano- 
tisch. Die  Pulsation  der  Carotiden  war  so  stark,  dass  der  ganze  vordere 
Theil  des  Halses  zu  pulsiren  schien.   Die  subcutanen  Halsvenen  stark  gefOllt. 

Der  Brustkorb  unsymmetrisch;  linke  Seite  stärker  vorgewölbt;  linke 
Schulter  höher,  als  die  rechte.  Inspirationen  ziemlich  tief  und  häufig,  26 — 28. 
Bei  der  Athmung  halfen  die  Mm.  sternodeidomastoidei  bedeutend  mit; 
die  rechte  Seite  blieb  etwas  hinter  der  linken  zurtick.  Herzstoss  wellen- 
förmig-difius,  im  4.,  5.  und  6.  Intercostalranm  sichtbar  und  sehr  stark 
hebend.  In  der  Gegend  des  Herzstosses  scharf  ausgeprägtes  ^Frimissement 
cataire^.  Die  Herzdämpfnng  reichte  von  der  2.  Rippe  bis  zur  Bauch- 
dämpfung, rechts  bis  2  Finger  breit  über  die  ParaSternallinie,  links  IV'2 
Finger  breit  nach  aussen  von  der  Lin.  mam.  An  der  Spitze  ein  präsystoli- 
sches Geräusch ,  der  II.  Ton  sehr  kurz  und  schwach ;  gegen  die  Aorta  hin 
schwand  allmählich  das  präsystolische  Geräusch  und  über  der  Aorta  war  das 
systol.  Geräusch  klar  hörbar,  der  II.  Ton  schwach,  kaum  hörbar  und  kurz. 
An  der  rechten  ParaSternallinie  unten  war  ein  systolisches  Geräusch  und 
ein  II.  ziemlich  starker  Ton  zu  hören,  an  der  Art.  pulm.  der  I.  Ton  schwach 
mit  einem  kleinen  Geräusch,  der  IL  Ton  mit  ziemlich  scharfem  Accent. 
Ueber  und  unter  der  linken  Clavicula  der  Ton  etwas  gedämpft,  hinten  um- 
gekehrt die  ganze  rechte  Brusthälfte  von  oben  bis  unten  dumpfer  als  die 
linke.  Vom  Schulterblattwinkel  abwärts  an  absolute  Dämpfung;  links  un- 
terhalb der  Scapula  auch  ziemlich  ausgesprochene  Dämpfung.  Die  Vibra- 
tion in  den  oberen  Theilen  des  Brustkorbes  etwas  verstärkt,  in  den  unteren, 
besonders  rechts,  geschwächt. 

Das  Athmungsgeränsch  tiberall  vesiculär,  tlber  den  Spitzen,  besonders 
der  linken  scharf,  mit  verlängertem  Exspirium,  tlber  den  abhängigen  Par- 
tien, namentlich  rechts  Katarrh. 

Die  Auscultation  der  Carotiden  war  durch  Geräusche  in  den  Venen 
erschwert ;  tlber  dem  Bulbus  venae  jngul.  intern,  ein  sehr  starkes,  bei  der 
Palpation  ftlhlbares,  rhythmisches,  mit  dem  Puls  coincidireudes  Kreiselge- 
räusch, das  bei  starkem  Aufdrücken  des  Stethoskops  verschwand.  Der 
Puls  regelmässig.  Ausserdem  bestand  Pulsation  der  subcutanen  Venen  bei- 
der  oberen  Extremitäten,   besonders  am  linken  Oberarm.     Abdomen  stark 
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aafgetriebeo ;  die  subcataDen  Venen  stark  entwickelt.  Die  Region  der  Herz- 
grube war,  besonders  links  von  der  Medianlinie,  stark  hervorgewölbt  Die 
Lebergegend  ragte  ebenfalls  stark  hervor,  sie  reichte  beim  Stehen  bis  zur 
Nabelhöhle  herab,  links  bis  zum  Rippenbogen.  Dieselbe  war  hart,  schmerz- 
los, und  wenn  der  Kranke  lag,  sah  man  sie,  besonders  den  linken  Lappen 
dentlich  pnlsiren.  Die  Milz  reichte  von  der  8.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen; 
vorne  ging  ihre  Dftmpfang  in  die  des  Bauches  tlber.   Palpation  schmerzlos. 

Im  unteren  Theil  des  Bauches  bis  fast  zum  Nabel  Dämpfung  und 
deutliche  Fluctnation. 

Pat.  hatte  2 — 4  breiige  Stühle.  Appetit  gut.  Schlaf  ziemlich  unruhig, 
hauptsächlich  wegen  des  Lnftmangels  und  Hustens.  Gewicht  55,000  Orm., 
Temperatur  Morg.  37,  Ab.  38.     Resp.  Abends  26,  Pols  Abends  104. 

Pat.  urinirte  ziemlich  häufig,  doch  stets  nur  wenig,  in  den  letzten 
24  St.  400  Ccm.  (nicht  alles  gesammelt),  spec.  Gew.  1,024;  Reaction 
sauer,  kein  Eiweiss,  keine  Gallenfarbstoffe,  kein  Zucker,  bedeutender  Nie- 
derschlag von  Uraten  (etwa  V4  des  Harnvolums};  Chloride  4  Grm.,  Harn- 
stoff 12,5  Grm.,  Phosphate  1,1  Grm. 

Vom  26.  Februar  Morgens  bis  zum  1.  März  Abends  erhielt  Patient 
Extr.  Scill.  spir.  V4  Gran,  Sacch.  albi  gr.  V  Mf.  pulvis,  3  Pulver  täglich. 
Der  Zustand  veränderte  sich  nur  wenig;  die  Pulsation  der  subcutanen  Venen 
an  dem  linken  Oberarm  warde  schwächer;  hinten  links  fing  die  Dämpfung 
2  Finger  breit  unter  dem  Winkel  der  Scapula  an;  an  den  anderen  Orten 
blieb  sie  ohne  Veränderung.  Die  Halsvenen  schienen  schwächer  zu  pul- 
siren,  das  Kreiselgeräusch  blieb  wie  früher.  In  dieser  ganzen  Zeit  fühlte 
sich  Pat.  mittelmässig;  die  Nächte  blieben  schlecht;  die  Harnmenge  war 
klein,  mit  erhöhtem  spec.  Gewicht. 

Vom  Abend  des  1.  März  an  bis  zum  16.  März  erhielt  Pat.  Infus.  Adon. 
vern.  ex  Zß  &d-  coU-  5vj,  3  stündlich  1  Esslöffel. 

Bald  schon  verschwand  das  Oedem  der  Beine  ganz,  der  Umfang  des 
Bauches  wurde  kleiner;  die  straffe  Spannung  nahm  ab.  Die  Dämpfung 
rechts  in  der  Axillarlinie  und  hinten  wurde  kleiner  und  die  Athmung  an 
diesen  Orten  besser  hörbar;  die  subcrepitirenden  Geräusche  in  der  Brust 
nahmen  ab;  hinten  links  blieben  sie  nur  noch  in  sehr  geringer  Ausbrei- 
tung ganz  unten. 

Die  ganze  Zeit  über  fühlte  sich  Pat.  ausgezeichnet;  die  Nächte  waren  gut. 
Die  Harnmenge  wurde  bedeutend  grösser,  bald  verschwand  das  Eiweiss  ganz. 
Die  Stühle  schienen  etwas  dünnflüssiger  und  manchmal  häufiger  zu  sein. 

Vom  16.  bis  zum  24.  März  Abends  bekam  Pat.  dasselbe,  nur  Inf. 
ex  3j«  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  während  dieser  Zeit  etwas.  Zu- 
letzt wurde  die  Dämpfung  LHU  stärker  als  vordem,  das  Athmungsgeräusch 
schwächer;  —  rechts  hinten  nahmen  die  subcrepitirenden  Geräusche  zu. 
Subjectives  Befinden  schlechter.  Die  Harnmenge  nahm  wieder  ab  und  von 
Zeit  zu  Zeit  zeigten  sich  Spuren  von  Eiweiss. 

Vom  24.  bis  31.  März  erhielt  Pat.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3jj,  3  stünd- 
lich 1  Esslöffel. 

In  dieser  Zeit  besserte  sich  der  Zustand  subjectiv  und  objectiv  bedeu- 
tend. Der  Puls  wurde  seltener  und  voller;  die  Dämpfung  rechts  hinten 
nur  noch  3  Finger  breit  unter  der  Scapula.  Der  tympanitische  Ton  in 
der  Bauchgegend  ausgebreiteter,  als  je  zuvor. 


Adonia  TenuJis.  277 

Die  NSchte  brachte  er  ansgeBeichnet  zu.  Die  Haraoieiige  nshm  wie- 
der zu  nnd  du  Eiweias  veracfawand  zuletzt  ganz.  Nur  zn  Bnde  dieser 
Periode  atellteD  sich  leichte  lUtthe  des  Rachens,  der  ToDUllen  ood  der 
Racbenbögeo  cid.     Trotz  dereelbeo  verlangte  Pat.  am  31.  Min  seine  Eat- 


VI.  Fall.  W.  N.,  40  J.,  wurde  am  17.  Sept.  1879  in  die  Klinik 
aofgenommeD.  Vorher  gesand,  arbeitete  er  vom  14.  Lebensjahre  an  15 
Jahre  in  einer  Giesaerei;  während  dieser  Zeit  lag  er  7  Wochen  an  einer 
InfectioDskrankheit  darnieder.  In  der  Fabrik  hatte  er  ziemlich  grosse  Lasten 
zn  bel>en  von  130 — 150  Kilo.  Die  letzte  Zeit  diente  er  in  einem  Holz- 
hof, wo  er  keine  besonders  schwere  Arbeit  verrichtete. 

Am  8.  Joni  1879  fohlte  er  am  Nachmittag  plötzlich  starke  Dyspnoe 
and   HeizpalpitatioD.     Die   Dj-epnoe   war  so  stark,   dass  er  beim  Qehen 
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sehr  oft  still  stehen  mnsste,  nm  Athem  zn  schöpfen.  Etwa  nach  6  bis 
8  Tagen  bemerkte  er  Schwellung  der  Beine  und  Znnahme  des  Leibes. 

Nach  etwa  5 — 6  Wochen,  die  Pat.  in  gleichem  Znstande  verbrachte, 
zog  er  einen  Arzt  zn  Rathe  nnd  es  gelang  demselben,  ihn  nach  einiger 
Zeit  wieder  arbeitsAhig  zn  machen.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  4.  Sept., 
als  sich  plötzlich  der  frflhere  Anfall  wiederholte:  er  wurde  von  stärkerer 
Dyspnoe  befallen,  zu  der  sich  noch  stechende  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  gesellten;  dabei  starker  Frost  nnd  Hitze. 

Jetzt  klagte  Pat.  über  Luftmangel,  Schmerz  unter  der  Herzgrube  und 
im  r.  Hypochondrium,  Schwellung  der  Beine;  die  Verdauung  war  gestört; 
Pat.  hatte  meist  Verstopfung.    Harn  Hess  er  nicht  viel,  weniger  wie  vorher. 

Pat.  war  von  hoher  Statur,  gut  entwickelt,  Lippenschleimhaut  leicht 
cyanotisch,  Sklera  leicht  icterisch,  Hände  kalt  nnd  bläulich. 

Die  linke  Schulter  bedeutend  niedriger,  als  die  rechte  (er  hat  stets 
auf  der  linken  Schplter  Lasten  getragen) ;  die  rechte  Seite  etwas  convexer, 
als  die  linke.  Beim  Einathmen  bleibt  die  linke  Bmsthälfte  hinter  der  rechten 
etwas  zurück.  Epigastrium  vorgewölbt,  in  der  nnteren  Partie  kaum  merk- 
liche Fluctuation.  Die  Unterschenkel,  namentlich  an  den  Knöcheln,  etwas 
ödematös.  Herzstoss  verbreitert,  nnregelmässig,  zwischen  5.  nnd  6.  Rippe 
in  der  Mammillarlinie ;  unbedeutende  Pnlsation  in  der  Regio  epigastrica.  Der 
Puls  der  A.  radiales  war  nicht  zu  bestimmen.  Leber  in  der  Biammillar- 
linie  3  Finger  breit,  in  der  ParaSternallinie  4,  in  der  Medianlinie  handbreit 
über  den  Rippenrand  palpabel,  empfindlich,  nicht  sehr  fest,  an  der  Ober- 
fläche glatt. 

Milz  nicht  palpabel.  Sehr  unbedentend&  Dämpfung  der  linken  Spitze. 
Die  HerzdfimpfuDg  reichte  von  der  4.  bis  zur  6.  Rippe,  nach  links  bis  zur 
Mammillarlinie.  Rechts  ging  die  Dämpfung  unmittelbar  in  die  diffuse  Schwä- 
chung des  Tones  über,  die  die  Gegend  der  rechten  Lunge  vom  nnteren  Rande 
der  4.  Rippe  an  einnahm  und  unter  der  5.  in  eine  absolute  Dämpfung 
überging.  (In  der  Rückenlage  des  Pat.  begann  die  Dämpfung  erst  am  un- 
teren Rand  der  5.  lUppe.) 

Leber  reichte  in  der  rechten  Lin.  mammillaris  3  Finger  breit,  in  der 
rechten  Lin.  parastemalis  4,  in  der  Lin.  mediana  handbreit  unter  den  Rip- 
penbogen und  in  das  linke  Hypochondrium  hinein.  Milz  wegen  der  Auf- 
treibung der  Därme  nicht  bestimmbar. 

Die  Percussion  ergab  HRO  leichte  Dämpfung  mit  tympanitischer  Fär- 
bung, die  nach  unten  in  fast  ganz  dumpfen  Ton  überging.  Links  eine 
2  Finger  breit  unter  der  Scapula  beginnende  Abschwächnng.  Auscultatorisch 
vorn  reines,  vesicnläres  Athmen,  rechts  von  der  4.  Rippe  an  dasselbe  ab- 
geschwächt und  unbestimmt ;  Pectoralfremitns  ebenfalls  abgeschwächt.  Auch 
in  der  linken  Axillarlinie  das  Athmen  geschwächt,  vesiculär;  hinten  rechts 
oben  vesiculär;  2  Finger  breit  oberhalb  des  nnteren  Randes  der  Scapula 
Bronchialathmen.  Unterhalb  der  rechten  Scapula  Pectoralfremitus  abge- 
schwächt; links  überall  Vesicnlärathmen,  unterhalb  der  Scapula  abgeschwächt. 

Herzaction  sehr  nnregelmässig,  doch  konnten  bei  längerer  Auscultation 
die  beiden  Töne  und  ein  anscheinend  präsystolisches  Geräusch,  das  nach 
der  Basis  zu  verschwand,  vernommen  werden.  Ueber  der  Art.  pnlmonalis 
waren  beide  Töne,  der  U.  mit  Accent,  über  der  Aorta  und  den  Carotiden 
2  Töne  vernehmbar. 
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Die  tägliche  HarnmeDge  war  nicht  aufgesammelt;  spec.  Gew.  1016. 
ReactioD  Baaer,  wenig  Eiweiss;  keine  geformten  Elemente,  eine  grosse  Menge 
von  barnsanrem  Natron. 

Vom  18.  Sept.  bis  1.  Oct.  bekam  Pat.  Infos.  Adon.  vern.  ex  3j.  ad 
coli.  Jvj. 

Am  20.  Sept.  hatte  Pat.  einen  Anfall  stechender  Schmerzen  in  der 
linken  Seite;  während  dieses  Anfalles  stieg  bei  Frost  die  Temperatnr  auf 
39®.     Objectiv  nichts  nachweisbar. 

Bald  begann  das  Geräusch  an  der  Spitze  undeutlich  zu  werden,  der 
I.  Ton  wurde  bedeutend  stärker,  die  Zahl  der  grossen  Pnlswellen  allmäh- 
lich grösser;  darauf  verschwand  das  Geräusch  an  der  Spitze  gänzlich,  es 
waren  nur  2  Töne  zu  hören ,  der  1.  stark  accentuirt.  Arhythmie  viel  ge- 
ringer und  die  Zahl  der  grossen  Pulswellen  sank  auf  60. 

Die  Herzdämpfung  wurde  kleiner,  die  Dyspnoe  nahm  ab.  Die  Dämpfungs- 
grenzen  über  den  Lungen  sanken,  pleuritisches  Reiben  trat  auf.  Das  Bron- 
chialathmen  wurde  schwächer,  das  Athmungsgeränsch  trat  auch  in  den  un- 
teren Partien  wieder  auf.  Die  Oedeme  der  Beine  und  der  Ascites  verschwanden 
ganz.  Pat.  fühlte  sich  ausgezeichnet;  er  konnte  frei  Treppen  steigen,  ohne 
besondere  Dyspnoe  zu  fühlen.  Die  Nächte  brachte  er  sehr  gut  zu.  Die 
tägliche  Harnmenge  nahm  zu,  das  spec.  Gewicht  ab.  Das  Eiweiss  ver- 
achwand  schon  am  Anfang  dieser  Periode  ganz. 

Vom  1. — 6.  Oct.  blieb  Pat.  ohne  Behandlung.  Aendernngen  traten 
nur  noch  in  so  weit  ein,  als  die  Herzdämpfung  noch  kleiner  wurde;  sie 
hielt  sich  jetzt  2  Querfinger  von  der  Mammillarlinie  entfernt. 

Pat.  fühlte  sich  ausgezeichnet  und  wurde  am  16.  Oct.  entlassen. 


Datum 

•*• 
'S 

« 

s. 

Tigltche 
Menge  Harn 

1 

1 

Temperatur 
Morgens 

Temperatur 
Abends 

II 

Athmung 
Abends 

Behandlung 

17.  Septbr. 

— 

1016 

.^— 

36,5 

__ 

.^ 

Ohne  Therapie. 

18. 

74,000 

1500 

1015 

36,2 

36,5 

— 

— 

19. 

73,800 

1300 

1015 

36,0 

36,5 

26 

20 

20.   - 

73,520 

— 

— 

36,5 

39,0 

26 

— 

21. 

73,150 

2050 

1012 

37,0 

37,5 

28 

22.   - 

71,450 

2000 

1015 

36,8 

36,8 

24 

— 

23. 

71,100 

2400 

1010 

36,5 

37,0 

25 

Bekommt  Inf. 

24. 

70,450 

2600 

1010 

36,3 

37,0 

26 

— 

»Adon.  Tern.  ex 

25. 

70,600 

3540* 

1010 

36,4 

36,5 

25 

— 

3j  ad  Gol.  Syj. 

26.  ».- 

69,300 

3000 

1010 

36,0 

36,3 

23 

27. 

68,550 

2900 

1010 

36,2 

36,3 

24 

28. 

67,770 

2900 

1010 

36,5 

36,8 

20 

— 

29. 

67,100 

2100 

1010 

36,3 

36,5 

24 

— 

30. 

67,000 

3600 

1009 

36,5 

36,3 

22 

— 

1.  Octbr. 

67,200 

2700 

1009 

36,4 

36,5 

22 

— 

2. 

67,450 

2150 

1010 

36,5 

36,5 

21 

— 

3. 
4. 

67,750 
67,700 

3000* 

1009 

36,6 
36,6 

36,5 
36,7 

22 
22 

"^^ 

>  Ohne  Therapie. 

5.    • 

67,700 

— 

— . 

36,5 

37,0 

21 

— 

6. 

67,750 

36,4 

— 

*  bedeutet:  Nicht  aller  Harn  gesammelt. 
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VII.  Fall.  D.  T.y  Coliegienassessor,  61  J.  alt,  hatte  als  Kind  Masern 
und  Scharlach,  im  18.  Jahre  eine  circa  2  Mon.  danomde  Lnngenaffection ; 
im  19.  Syphilis  mit  Halsschmerzen,  Drflsenschwellnng,  welche  Erscheinungen 
sich  im  29.  wiederholten.  Vom  30.  Jahre  an  hatte  Pat.  während  2  Jahren 
Febris  intermittens ;  vom  34.  an  fühlte  er  sich  relativ  wohl,  nnr  hatte  er 
jedes  Jahr  2  AnMle  von  Intermittens.  Im  45.  Jahre  hatte  er  abermals 
eine  Lungenkrankheit.  Vor  1  Jahre  stellte  sich  allgemeine  Schwäche  mit 
Erscheinungen  von  Geistesstörung  ein,  welch  letztere  allmählich  vergingen, 
nur  Gedächtnissschwäche  hinterlassend.  In  den  letzten  2  Jahren  bemerkte 
Pat.  leichte  Dyspnoe  nebst  Herzklopfen,  vor  2  Monaten  Schwellung  der 
Beine.  Jetzt  klagt  er  über  Dyspnoe,  Schwäche,  Appetitmangel  und  Oedem 
der  Beine. 

Pat.  klein,  von  ziemlich  geringem  Ernährungszustand;  Bauchdecken  und 
Unterextremitäten  ödematös.  Auf  der  Haut  einige  Narben.  Arterien  rigid, 
stark  geschlängelt,  der  linke  Radialpuls  äusserst  schwach,  fadenförmig,  der 
rechte  deutlicher  fühlbar.  R.  Spitze  ober-  und  unterhalb  der  Clavicula  leicht 
gedämpft.  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Lin.  mam.  d.  am  oberen  Rand 
der  6.  R.,  in  der  Lin.  axill.  am  unteren  Rand  der  7.  Rippe;  sie  ragte  in  der 
Lin.  mam.  dex.  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor ;  bei  der  Per- 
cnssion  war  sie  empfindlich.  RHU  leichte  Dämpfung.  Die  Herzdämpfung 
reicht  vom  3.  ICR  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe;  rechts  bis  zur 
Lin.  parast,  links  bis  zur  Lin.  mam. 

In  der  Bauchhöhle  Flflssigkeit  bis  zum  Nabel.  Milzdämpfung  wegen 
starker  Tympanitis  unbestimmbar. 

Ueber  der  Aorta  2  dumpfe  Töne,  der  II.  etwas  verstärkt.  Ueber  der 
Art.  pulm.  2  dumpfe  Töne,  ad  apicem  ebenfalls,  hier  der  U.  Ton  von 
blasendem  Geräusch  begleitet.  In  den  Lungen  zerstreute  Rhonchi  sonori 
et  sibilantes ;  in  den  unteren  Theilen  ^ubcrepitirende  Geräusche.  Pat.  blieb 
ohne  Behandlung. 

Körpergewicht  66,900  Grm;  Temp.  Ab.  36,2;  Puls  Morg.  90,  Resp. 
Morg.  20,  Ab.  22.  Die  Nacht  brachte  Pat.  mittelmässig  zu,  Stuhl  hatte 
er  gar  nicht. 

Tägliche  Harnmenge  (nicht  alles  gesammelt)  460  Ccm.,  spec.  Gew. 
1010;  Reaction  schwach  sauer,  Farbe  dunkelgelb;  wenig  Ei  weiss;  im 
Sediment  spärliche  Hyalincylinder  und  weisse  Blutzellen.  Noch  während 
weiterer  2  Tage  blieb  Pat.  ohne  Therapie;  Herzaction  wurde  jetzt  leicht 
arhythmisch. 

Vom  26. — 31.  October  bekam  Pat.  Inf.  Adon.  vem.  ex  3j  äd  coli. 
^vß  Aq.  Menthae,  Aq.  Aurant.  ää  5j>  Syrup.  Aurantiorum  3jji  ^inct 
Opii  simpl.  gr.  vj,  2  stündlich  1  Essl. 

In  diesem  Zeitraum  wurde  der  Puls  allmählich  seltener,  voller,  liess 
sich  an  der  linken  Hand  deutlicher  fühlen.  Die  Arhythmie  verschwand 
ganz;  die  Herztöne  wurden  weniger  dumpf.  Die  Herzdämpfung  war  von 
der  rechten  Parastemallinie  zur  Lin.  med.  zurückgegangen.  Die  Leber  reichte 
nnr  noch  1  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  war  nicht  mehr 
schmerzhaft. 

Die  Dyspnoe  nahm  bedeutend  ab,  ebenso  die  Rhonchi  sonori  et  sibilantes. 
Das  Oedem  der  Beine  und  der  Ascites  verringerten  sich.    Pat.  fühlte  sich 
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wohl  und  brachte  die  Nächte  gut  zu.    Das  Zunehmen  der  Harnmenge,  das 
Fallen  des  Körpergewichts  sind  aus  der  Tabelle  ersichtlich. 

Der  Gebrauch  von  Adon.  vern.  wurde  jetzt  eingestellt,  da  am  31.  Oct. 
Morgens  Appetitverlust  und  2  mal  üebelkeit  und  Erbrechen  eintraten. 

Fat.  blieb  ohne  Therapie  bis  zum  9.  Nov.  Schon  am  nächsten  Tage 
verschwanden  Üebelkeit  und  Erbrechen.  '  Die  Besserung  ging  in  gleichem 
Maasse  vorwärts.  Oedem  und  Ascites  waren  zuletzt  nur  noch  sehr  gering, 
die  Geräusche  über  den  Lungen  vollständig  verschwunden.  Zu  Ende  dieser 
Periode  aber  fing  der  Zustand  des  Kranken  an  sich  wieder  zu  verschlimmern, 
die  Dimensionen  des  Herzens  wurden  wieder  etwas  grösser,  die  Herzaction 
arhythmisch,  Herztöne  wieder  dumpfer.  Das  Oedem  der  Beine  und  der 
Ascites  nahmen  zu.  Fat.  fühlte  sich  schlechter  und  beklagte  sich  über 
Schwere  in  der  Brust.    (Siehe  übrigens  die  Tabelle.) 

Vom  9. — 14.  Nov.  bekam  Fat.  wieder  Inf.  Adon.  vernalis  ex  5j  ad 
coli.  3vj. 

In  dieser  Zeit  wurde  der  Fnls  wieder  voller,  die  Arhythmie  geringer 
und  Fat.  fühlte  sich  wohler. 

Vom  14. — 18.  Nov.  erhielt  er  Inf.  Adon.  vern.  ex  3j/^  ad  coli.  3VJ; 
doch  ohne  Besserung  herbeizuführen.  Das  Oedem  der  Beine  nahm  etwas 
zu.  Zu  Ende  trat  sehr  leichte  Üebelkeit  ein,  weshalb  vom  18. — 20.  Nov. 
Fat.  ohne  Therapie  blieb. 

In  den  folgenden  5  Tagen  bekam  Fat.  Inf.  Digitalis  ex  gr.  vjj  ad 
coli.  5vj,  2  stündlich  1  EssL,  aber  ohne  Erfolg.  Das  Oedem  blieb  unbeweg- 
lich, die  Herzdimensionen  vergrösserten  sich  merklich,  ebenso  die  Zahl  der 
Herzschläge ;  am  4.  Tage  stellte  sich  Üebelkeit  ein,  die  am  5.  Tage  sich 
noch  verstärkte;  zu  gleicher  Zeit  erschienen  Athembeschwerden  und  die 
Hammenge  nahm  bedeutend  ab.  Angesichts  alles  Dieses  wurde  Milchcur 
▼erordnet,  ferner  Scilla,  dann  auch  Coffein  hinzugefügt,  aber  auch  diese 
Mittel  brachten  keine  Erleichterung.  Allmählich  stellten  sich  Erscheinungen 
von  Urämie  ein^  zu  denen  sich  endlich  noch  hypostatische  Fneumonie  ge* 
seilte,  die  schliesslich  den  Tod  des  Kranken  herbeiführte. 

Section.  Fia  verdickt,  trüb,  ödematös;  in  den  Ventrikeln  etwas  Serum; 
im  linken  hinteren  Grosshirnlappen  ein  Erweichungsherd,  der  bis  zur  Ober- 
fläche reichte,  Himsubstanz  anämisch,  ödematös.  Die  Gef^se  der  Hirnbasis 
stark  sklerotisch,  die  Herzdimensionen  bedeutend  vergrössert,  Kranzgefässe 
sklerotisch.  Die  Höhlen  beider  Ventrikel  vergrössert,  Wandungen  verdickt; 
Musculatar  von  blassgelblicher  Färbung.  In  dem  unteren  Theil  der  Höhle 
des  linken  Ventrikels  befand  sich  ein  grosses  erweichtes  und  entfärbtes 
Coagulum ;  Aortenklappen  verdickt  und  derb ;  Intima  der  Aorta  warzig  und 
verdickt.  Linke  Lunge  frei,  voluminös ;  der  obere  Lappen  anämisch,  emphy- 
sematös,  der  untere  dicht,  grauroth,  wenig  Luft  enthaltend.  Rechte  Lunge 
an  der  Oberfläche  mit  dünnem  fibrinösem  Belag;  der  obere  und  mittlere 
Lappen  ödematös,  der  untere  wenig  Luft  enthaltend,  dicht,  dunkelroth. 

Milz  etwas  vergrössert,  derb,  dunkelroth.  Leber  im  Dickendurchmesser 
etwas  vergrössert;  das  Gewebe  dicht,  auf  dem  Durchschnitt  muscatnuss- 
ähnlich;  Gallenblase  ausgedehnt. 

Nieren  an  Umfang  vergrössert,  die  Oberfläche  warzig,  das  Gewebe  dicht. 

Die  Arterien  der  Bauchorgane  stark  sklerotisch;  Magenschleimhaut 
stark  verdickt,  schiefergrau.    Dünndarmschleimhaut  mürbe,  verdickt,  hype- 
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rüaiiach  und  von  Sclileim  bedeckt;  Dickdarmgohleiinbant  byperämiBch,  mit 
BtellenweiBe  zerstreuten  ExtraTaaaten. 

Harnblase  ansgedehnt,  ihre  Hnskeiwsad  verdickt.    Die  linke  Art.  ra- 
dialis in  ihrem  nnteren  Tbeil  tbrombosirt  and  obliterirt. 


>4  22 

12  120 
(4:20 
>4'  16 
36,0:36,3,04  lä 
36,[l36,7'6S;i8 
36,6;36,3  70  '  16 
36,3:36^,  70 

36.2  36^  60 

36.4  36,S  62 
36,5|36,7  64 
36,0  31,2'  7(1 
36,3,37,4  68 
36,»37,o|66 
37,o:36,S  -S 
37,0l36,3'  72 
37,0  36,S!  62 

36.3  36,ä  Ol 
36,C'37,5  66 
36,7j37,3  76 

36.5  36,5  80 
37,3  72 
36,8  70 
36,9,  72 
36,3  So 
30,5'  70 


61,45o;63UO 
57,250  3900 
54,500  2000 

54,000  3020 
54,700,2500 
55,500,2970 
56,2505900 
57,100  6650 
58,7005780 
5y,450'602U 
60,500' 41 00 
60,5004400 
62,7&0|5380 
63,250,6680 
63,750  4400 
64,500  2300 
65,750  3060 
66,000,2880 
66,500  2<I0U 
66,500,4720 
67.250  3300 
66,0005870 
65,200  4200 


1005,5,  5.58  |26.66 
1006  3,978,19,99 
1007,5  1,52  |l4,00 
1005  I  1,328  21,44 
7,5  ;17,00 
—  17,220 
7,08  32,45 
9,310  30,59 

8,428  36,12 


'  bedeutet:  Nicht  tller  Hara  gsnniEaelC. 


Bekommt  Inf. 

AdoD.  verD.  ex 

3j  —  3TJ- 

Bekomint  Inf. 
Adon.   verD.    ex 


VIII.  Fall.  Kaufmann  F.  M.,  20  J.,  hatte  in  seinen  Kinderjahren 
Scharlach  nnd  Masern. 

Eine  unbedeutende  ErOmmung;  der  Wirbelsfiare  will  er  schon  in  frflher 
Kindheit  gehabt  haben. 

Im  Sommer  vor  3  Jahren  hatte  Fat.  Öftere  Anfalle  von  Intermittens 
KU  bestehen. 

Im  Frühjahr  des  nftchsten  Jahres  bekam  Fat,  Geschwüre  am  rechten 
Unteracbenkel  vom  Knie  bis  zum  Fassgelenk. 

Im  Jqü  1878  fühlte  er  siemlich  grosse  Schwache  mit  Kopfschmerz, 
erhöhter  Temperatar  und  Appetit  verlast,  ao  dass  er  das  Bett  hüten  moaate. 
In  diesem  Zustande  blieb  Fat.  etwa  G  Wochen  bettl&gerig  nnd  schon  3 
Wochen  sp&ter  bemerkte  er  nnbedcntende  Djspnoe  and  wechselnde  Oedeme: 
frtth  aebwoll  das  Oeaicht  haapts&chlich  nnd  die  Seite,  auf  der  er  gelegen 
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AD ;  zum  Abend  waren  es  hauptfijlchlicb  die  Beine.    Der  Zustand  verschlim- 
merte sich  allmählich. 

Jetzt  klagt  Pat.  über  Dyspnoe  vornehmlich  beim  Gehen ;  Erscheinungen 
von  Bauchwassersucht  und  Oedem  des  Unterhautzeligewebes  neben  ver- 
minderter Harnansscheidung;  Appetit  gut;  Stuhl  regelmässig;  unbedeuten- 
der Husten  mit  schleimigem  Auswurf. 

Pat.  ist  von  mittlerem  Körperbau.  Wirbelsäule  nach  rechts  verkrttmmt, 
mit  Depression  der  linken  Brnsthälfte.  Rechte  Schulter  bedeutend  erhoben. 
Auf  dem  rechten  Unterschenkel  Karben,  stellenweise  noch  mit  Schorfen 
bedeckt. 

Die  Haut  überall;  namentlich  im  Gesicht  und  den  Fassen  ödematös. 
Schleimhäute  blass. 

Rechte  Brusthälfte  besonders  nach  unten  zu  erweitert  Der  Percussions- 
schall  sowohl  Aber  als  unter  der  r.  Clavicula  tympanitisch.  In  der  Lin.  mam.  d. 
vom  oberen  Rand  der  4.  ^ppe  an  absolute  Dämpfung,  in  der  rechten  Axillar- 
linie vom  oberen  Rand  der  5.  Rippe  an.  Leber  ragte  in  der  Lin.  mam.  hand- 
breit, in  der  Axill.  dezt.  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor. 
Herzdämpfung  wegen  der  angegebenen  Verhältnisse  schwer  bestimmbar. 

Hinten  rechts  Aber  und  unter  der  Spina  Scapulae  war  ebenfalls  tym- 
panitischer  Ton,  der  unten,  noch  vor  dem  unteren  Scapula-Winkel  in  ge- 
dämpften Aberging,  vom  Winkel  an  absolute  Dämpfung.  Hinten  links  2 
Finger  unter  der  Scapula  absolute  Dämpfung. 

Pectoralfremitus  ebenso  wie  die  Bronchophonie  Aber  den  gedämpften  Par- 
tien merklich  schwächer.  Auscultatorisch  rechts  vorn  wie  hinten  Vesiculär- 
«thmen  mit  scharfem  Exspirium ;  eine  Masse  sonorer  Geräusche,  stellenweise 
mittelgrosse  Rasselgeräusche,  nach  unten  snbcrepitirende  Geräusche;  an  den 
Stellen  des  dumpfen  Tones  geschwächtes  Athmen. 

Links  scharfes  Vesiculärathmen  und  verschärfte  Exspiration,  besonders 
am  inneren  Winkel  der  Scapula,  sonore  Geräusche  weniger  als  rechts,  da- 
fAr  aber  bedeutend  mehr  snbcrepitirende  Geräusche,  besonders  in  der  Lin. 
ax.  sin.;  hinten  unten  ebenfalls  abgeschwächtes  Athmeo. 

Am  Herzen  Aberall  2  dumpfe  Töne,  Aber  den  Garotiden  ebenfalls. 
Puls  ohne  Arhythmie,  sehr  weich.    Milz  palpab.el. 

Leber  leicht  tastbar.  Der  Bauch  ziemlich  ausgedehnt,  in  der  Bauch- 
höhle ziemlich  viel  FlAssigkeit.  Abends  Temp.  37,4,  Puls  98.  Resp.  27. 
Keine  Therapie.  Die  Nacht  wurde  gut  verbracht;  Stuhl  Imal,  breiig, 
wenig.  Tägliche  Harnmenge  (nicht  vollständig)  265  Gem.,  gelb,  hell ;  saure 
Reaction;  Spuren  von  Eiweiss;  harnsaures  Katron,  Harnblasenzellen  und 
wenig  Lencocyten. 

Pat.  blieb  bis  zum  Abend  des  20.  Dec.  ohne  Therapie,  während  dieser 
Zeit  traten  keine  merklichen  Veränderungen  ein,  nur  fAhlte  er  sich  noch 
schlechter. 

Vom  20.  Dec.  Abends  bis  zum  27.  bekam  er:  Rp.  Inf.  Adon.  vorn, 
ex  3j  &<]•  Gol.  ^vß,  Syrup.  Aurant,  Syr.  mucilagin.  ana  3J7  Aq.  Aurant. 
3jj|  Tinct.  opii  simpl.  gtt  vj.    2stAndlich  1  Essl. 

In  dieser  Zeit  wurde  der  Puls  voller  und  seltener.  Status  vom  27. 
Dec  Die  Herzdämpfung  reicht  links  1 V2  Finger  breit  Aber  die  Lin.  mam. 
sin.,  rechts  V2  Finger  breit  Aber  die  Lin.  parast.  d.  und  endete  unten  zwi- 
schen 6.  und  7.  Rippe. 

Oeuuchet  ArchiT  f.  klln.  Medlcln.   XXXIII.  Bd.  19 
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37,0 

37,6 

82 

94 

18 

19 

Ohne   Thew^ie. 

1800 

1010 

6,12 

25,20 

36,7 

37.8 

86 

9S 

22 

22 

1320 

1012 

7,47 

21,25 

37,0 

37,8 

86 

66 

20 

24 

8Ü0 

1019 

4,00 

16.19 

36,8 

37,8 

84 

96 

24 

26 

720 

1022 

7,20 

17,28 

36,6 

37.2 

88 

98 

24 

26 

Trockene  Blder. 

740 

1022 

6,29 

36.7 

37,t 

84 

98 

24 

26 

740 

1022 

7,4 

37,4 

80 

97 

26 

27 

700 

1022 

7:3 

18,01 

36.4 

37:5 

90 

96 

24 

26 

Obus  Thenque. 

565 

1022 

5,36 

19,37 

36.5 

37.2 

90 

96 

28 

32 

480 

1022 

6,72 

13,82 

36,3 

37,0 

92 

90 

28 

24 

290 

1025 

3,48 

10,41 

36.8 

36,4 

90 

30 

24 

Milohoor. 

380 

1023 

3,23 

10,76 

36,7 

36,3 

SS 

8b 

28 

26 

740 

1020 

4.99 

13,51 

36,5 

37,0 

SS 

9b 

28 

28 

Inf  AdoD  vem 

1050 

1020 

13,44 

23,415 

36.8 

37.8 

90 

106 

28 

27 

■  ei  3j. 

1800 

1015 

16,00 

32,90 

38,0 

38,9 

106 

120 

30 

36 

1870 

1011 

12,90 

21,79 

37,6 

38,1 

100 

106 

24 

30 

Inf.  Adon.  Teni. 

22.'                      1 

2100 

10U9 

9,45 

34,06 

37,7 

38,0 

98 

101 

■i2 

30 

ex  5)^. 

23.              , ) 

2000 

1008 

4,00 

29,60 

36,9 

37,4 

94 

92 

20 

22 

24.       -       59.750 

1860 

1007 

5,76 

23,99 

36,6 

37.2 

90 

68 

20 

16 

Ohne  Thenpie. 

25.       . 

S»,700 

1680 

1007 

7,22 

16,29 

36,8 

37,6 

90 

96 

20 

20 

*  bedeutet:  Hiebt  kUer  Hud  g 


1d  der  rechlen  Brnsthalfte  begann  die  Dftmpfniig  in  der  Lin.  mam.  mit 
der  a.  Rippe;  in  der  Axiliaria  mit  dem  oberen  Rande  der  7.  nad  hinten 
mit  dem  onteren  Rande  der  Scapula.    RVO  plenritischea  Reiben. 

Die  Rhonchi  sonori  nabmen  reclits  wie  links  ab,  das  Oedem  ebenf*lle. 
Pat,  fühlte  sich  wohl,  hatte  an sgezei ebneten  Appetit.  Das  Eiweiss  ver- 
schwand ans  dem  Harn,  Die  Harnmenge  nahm  zu,  das  Körpergewicht  fing 
an  sa  fallen. 

Vom  27.  Der.  bis  zum  2.  Jan.  erhielt  Pat.  Inf.  Adon.  reni.  ex  Sjß. 
Pat.  fohlte  sich  täglich  besser. 

Vom  2.  bis  G.  Jan.  bekam  er  Inf.  Adon.  vern.  es  Öjj. 
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Am  5.  stellten  sich  Abends  leichte  Uebelkeit  nnd  Appetitlosigkeit  ein, 
weshalb  sogleich  der^Adon.  vern.  aasgesetzt  wurde,  worauf  sich  der  Zustand 
wieder  besserte. 

Die  beiden  folgenden  Tage  blieb  Fat.  ohne  Behandlung.  Am  Abend 
des  2.  Tages  fing  er  an  sich  schlechter  zu  fühlen,  die  Pulswelle  wurde 
kleiner,  das  Oedem  der  Beine  etwas  grösser,  leichtes  Oedem  des  Gesichts. 

Daher  bekam  er  vom  8. — 13«  Jan.  an  den  Abenden  trockene  Bftder^)^ 
doch  ohne  Erfolg.  Das  Oedem  der  Beine  und  des  Gesichtes  wurde  stftrker; 
der  Ascites  nahm  zu ;  der  Katarrh  über  den  Lungen  ebenfalls.  Der  Kranke 
fühlte  sich  schlechter  und  klagte  über  Dyspnoe. 

Das  Körpergewicht  wurde  grösser,  die  Harnmenge  kleiner ;  die  Bäder 
wurden  jetzt  ebenfalls  eingestellt. 

Nacli  2  Tagen,  während  sich  ein  rechtsseitiger  Hydrothorax  mit  einer 
Dämpfung  in  der  Lin.  mam.  bis  zum  ob.  Rand  der  3.  Rippe  ausgebildet  hatte, 
wurde  dem  Fat.  Hilchcur  verordnet;  er  hielt  sie  jedoch  nur  3  Tage  aus, 
da  sich  sehr  hänfige  und  flüssige  Stühle  einstellten*. 

Da  sich  inzwischen  der  Zustand  noch  bedentend  verschümmert  hatte, 
wurde  vom  1 8.  Jan.  an  wiederum  Adon.  vern.  (ex  3j  wie  oben)  verordnet. 

Bei  dieser  Therapie  blieb  Fat.  bis  21.  Jan.  Während  dieser  Zeit 
wurde  der  Fuls  voller,  der  Kranke  fühlte  sich  besser,  die  Harnmenge  nahm  zu. 

Am  20.  Jan.  war  rechts  vorne  unter  der  Clavicula  pleuritisches  Reiben 
zu  hören;  Temperatur  erhöht. 

Am  21.  und  22.  nahm  Fat.  Inf.  Adon.  vern.  ex  3j/9  ein.  Das  Oedem 
der  Beine  und  die  Flüssigkeit  im  Bauche  nahmen  noch  ferner  ab,  die  Harn- 
menge  zu. 

Am  22.  Jan.  Abends  musste  wegen  Uebelkeit  der  Adon.  vern.  wieder 
ausgesetzt  werden. 

Vom  23. — 26.  Jan.  blieb  Fat.  ohne  Therapie.  Die  Besserung  nahm  jedoch 
zu,  der  Kranke  fühlte  sich  wieder  wohl.  Oedem  und  Ascites  nahmen  noch  mehr 
ab,  der  Fuls  wurde  voll,  die  Harnmenge  grösser.  Weiter  gelang  es  uns  nicht, 
Fat.  genau  zu  verfolgen :  nach  2  Wochen,  während  welcher  er  noch  2  mal 
Adon.  vern.  eingenommen  hatte,  wurde  er  bedeutend  gebessert  entlassen. 

Die  oben  beschriebenen  Fälle,  die  wir  aas  einer  grossen  Menge 
Ähnlichen  Materials  herausgegriffen  haben,  erlauben  uns  folgende 
Schlussfolgerungen  in  Betreff  der  Einwirkung  des  Adonis  vernalis 
zu  machen. 

A)  Der  Herzstoss  wird  nach  Gebrauch  von  Adon.  vern.  bedeu- 
tend stärker. 

B)  Die  Dimensionen  des  Herzens  werden  merklich  kleiner. 

C)  Die  Herztöne  nnd  Herzgeränsche,  besonders  das  präsystolische 
und  systolische  Geräusch  an  der  Aorta  bei  Stenosis  derselben  treten 
schärfer  hervor. 

D)  Der  Herzrhythmus  wird  viel  regelmässiger  und  meistens  lang- 
samer; wir  sagen  „meistens'',  da  ausnahmsweise  es  sich  traf,  dass 

1)  8tad.  N.  Demjankoff,  Ueber  die  trockenen  Bäder,  in  Frof.  S.  Botkin's 
Archiv  der  therapeutischen  Klinä.  1879.  T.  V.  p.  162  (russisch). 

19* 
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auch  nach  Beseitigung  der  Compensationsstörung  der  HerzrhythmoB 
seine  Häufigkeit  nicht  verftnderte. 

E)  Dem  entsprechend  wird  auch  der  Puls  in  den  meisten  Fällen 
verlangsamt,  die  Pulswelle  wird  stärker  und  voller. 

F)  Die  täglich  ausgeschiedene  Harnmenge  wird  bedeutend  grösser, 
so  dass  manchmal  im  Laufe  von  24  Stunden  dieselbe  von  300 — 400  Ccm. 
auf  2000—3000  Ccm.  stieg.  Dabei  verändern  sich  auch  die  physikali- 
schen und  chemischen  Eigenschaften  des  Harns:  er  erhält  eine  weniger 
gesättigte  Farbe,  wird  frei  van  Niederschlägen,  das  spec.  Gewicht 
fällt,  die  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Harnstoffs  nimmt  zu, 
Eiweiss  und  Hamcylinder  werden,  wo  kein  selbständiges  Nierenlei- 
den besteht,  gar  nicht  mehr  abgeschieden. 

0)  Mit  der  Zunahme  der  Harnausscheidung  fällt  zugleich  auch 
das  Körpergewicht. 

H)  Daneben  nehmen  die  Oedeme  bis  zum  vollständigen  Schwin- 
den ab. 

1)  Gleichzeitig  verschwinden  auch  die  tlbrigen  Folgezustände. 
Die  Dimensionen  der  Leber  werden  merklich  kleiner;  die  Cyänose 
wird  schwächer ;  die  Dyspnoe  nimmt  ab,  die  Athemzttge  werden  sel- 
tener und  tiefer;  die  Stauungserscbeinungen  in  den  Lungen  verrin- 
gern sich  in  merklicher  Weise. 

K)  Endlich  fühlen  sich  die  Kranken  von  den  ersten  Tagen  des 
Gebrauchs  von  Adon.  vem.  an  schon  bedeutend  wohler;  sie  klagen 
weniger  über  Dyspnoe  und  Herzpalpitation ,  schliesslich  hören  diese 
Klagen  ganz  auf.  Schlaf  stellt  «ich  ein,  der  Husten  vermindert  sich. 

Dieselbe  Wirkung  hatte  nach  unseren  Beobachtungen  der  Adon. 
vem.  auch  bei  solchen  Fällen  von  Oedem,  wo  das  Herzleiden  eine 
secundäre  Erscheinung  war,  nämlich  die  Folge  einer  chronischen 
Nierenkrankheit. 

Bei  solchen  Fällen,  wo  die  Thätigkeit  der  Nieren  sogar  bis  zum 
Minimum  abgeschwächt  war  und  das  Oedem  colossale  Dimensionen 
angenommen  hatte,  versagte  uns  der  Adon.  vern.  selten  den  Dienst, 
aber  dies  gelang  nur  dann,  wenn  die  Herzthätigkeit  abgenommen 
hatte  und  der  Blutdruck  gefallen  war,  also  nur  in  den  Fällen,  wo 
die  Function  der  erkrankten  Nieren  nur  ungenttgend  durch  das  ver- 
änderte und  ermüdete  Herz  compensirt  wurde. 

Dasselbe  Verhältniss  fanden  wir  bei  den  von  der  Leber  her- 
rührenden Hydropsien. 

Bezüglich  der  sogenannten  idiopathischen  Herzerkrankungen  (Cor- 
visart,  Stokes,  Peacock,  Botkin,  Seitz,  Em.  Levy)  können 
wir  nichts  Positives  über  das  Verhalten  derselben  dem  Adon.  vern. 
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gegenüber  aussagen^  da  das  einschlägige  Material  bei  uns  sehr  spär- 
lich war.  Wir  gedenken  nur  eines  Falles,  den  wir  gut  verfolgen 
konnten  nnd  wo  das  kranke  Herz  am  ehesten  in  dem  Sinne  von 
Seitz  oder  Peacock  anzusehen  war;  der  Patient  war  von  ath- 
letischem Körperbau  (Lastfuhrmann)  mit  schweren  Compensations- 
storungen.  Er  nahm  während  fast  2  Monaten  ununterbrochen  Adon. 
vem.  ein  und  fühlte  eüorme  Erleichterung:  die  Dimensionen  des 
Herzens  wurden  merklich  kleiner ,  die  Stauungserscheinungen  in  den 
Lungen,  die  stark  ausgebildet  waren,  sanken  auf  ein  Minimum  her- 
ab. Das  Oedem  der  Beine  und  der  Ascites  verschwanden  gänzlich. 
Die  Arhythmie,  Herzpalpitation  und  Dyspnoe,  die  bei  diesem  Fall  be- 
sonders stark  hervortraten,  wurden  bedeutend  schwächer.  Ueberhaupt 
war  die  Besserung  so  hochgradig,  dass  der  Kranke  sich  wieder  ar- 
beitsfähig ftlhlte  und  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte. 

Nachdem  mr  uns  ttberzeugt  hatten,  dass  der  Adon.  vem.  vor- 
nehmlich und  zuerst  auf  die  Stärke  und  den  Rhythmus  der  Herz- 
contractionen  wirkt,  hielten  wir  uns  für  berechtigt,  dieses  Mittel  auch 
in  Fällen  von  Herzerkrankungen  functioneller  Art  und  nervösen  Ur- 
sprungs zu  erproben.  Als  Typus  eines  solchen  Herzleidens  nahmen 
wir  den  Morbus  Basedowi.  Doch  sahen  wir  niemals  grtlndliche  Besse- 
rung der  Anfälle,  was  einerseits  zweifelsohne  die  Ansicht  Botkin's, 
dass  diese  Formen  ausschliesslich  nervösen  Ursprungs  sind,  bestätigt, 
andererseits  ein  gewisses  Licht  auf  die  physiologischen  Eigenschaften 
des  Adon.  vem.,  zu  deren  Betrachtung  wir  in  Folgendem  Übergehen^ 
wirft.  

n.  Versuche  an  Kaltblütern. 

Die  bei  den  Versuchen  an  Kaltbltttem  gebrauchten  Präparate 
der  Adonis -vemalis* Pflanze  waren  folgende:  Infuse  von  2,5  bis 
10  Proc,  ein  wässeriger  Auszug,  ein  weingeistiges  Extract,  welche 
beide  auf  gewöhnliche  Weise  dargestellt  wurden.  Ausserdem  hatten 
wir  noch  2,  etwas  anders  dargestellte  weingeistige  Extracte: 

L  100  Orm.  der  Pflanze  worden  1  Woche  lang  mit  400  Grm.  80  proc. 
Alkohols  bei  25  ^  C.  stehen  gelasscD,  dann  aosgepresst,  hierauf  wieder  mit 
derselben  Menge  80  proc.  Alkohols  Übergossen  and  nun  3  Tage  stehen  ge- 
lassen and  von  Neuem  ansgepresst.  Beide  abgepresste  Flflssigkeitsmengen 
wurden  znsammeDgegossen,  der  Alkohol  abdestillirt,  der  Rückstand  auf  dem 
Wasserbade  zur  Sympconsistenz  eingedampft.  Auf  diese  Weise  wurden  aus 
100  Grm.  der  Pflanze  16  Grm.  Extract  gewonnen. 

IL  3  Pfund  fein  zerhackter  Pflanze  worden  mit  15  Pfund  siedendem 
Wasser  Übergossen  nnd  24  Stunden  stehen  gelassen,  darauf  die  Flüssigkeit 
abgepresst  und  mit  dem  Pressrückstande  dasselbe  noch  einmal  wiederholt. 
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Beide  Flflssigkeitsmengen  worden  fiitrirt,  zum  Syrop  eingedampft,  mit  der 
dreifachen  Gewichtsmenge  70proc.  Alkohols  versetzt  und  nun  unter  mehr- 
maligem Umschfltteln  24  Stunden  stehen  gelassen,  dann  filtrirt,  der  Alkohol 
abdestillirt,  der  Rückstand  wieder  eingedampft  und  mit  ihm  dieselbe  Pro- 
cedur  (Behandlung  mit  Alkohol  u.  s.  w.)  mehrere  Male  wiederholt,  bis  im 
Eztract  weder  Kalium-  noch  Natriumsalze  zu  entdecken  waren.  Aus  5j 
der  Pflanze  wurden  auf  diese  Weise  6,25  Oran  Alkoholextract  gewonnen. 
Ausserdem  hatten  wir  noch  eine  Reihe  der  oben  erwähnten  von  Mag.  pharm. 
Günther  ans  der  Adonispflanze  erhaltenen  Stoffe,  die  derselbe  uns  zur 
Untersuchung  übergeben  hatte.  Die  Art  der  Bereitung  derselben  ist  schon 
oben  angeführt. 

Alle  diese  Präparate  ergaben  bei  der  Untersuchung  dasselbe  Ver- 
giftungsbild, sie  unterscheiden  sich  nur  in  der  Intensität  der  Wirkung. 
Aus  Versuchen  über  den  Grad  dieser  Intensität  ergibt  sich  folgende 
Reihe,  in  der  jedes  folgende  Glied  stärker  wirkt,  als  das  vorhergende.^) 

Infus.  Aden.  vern. 
Extr.  Aden.  vern.  aquosum 
Extr.  Adon.  vern.  spirituosum  (auf  gewöhnliche  Weise 

dargestellt). 
Extr.  Adon.  vern.  spir.  I. 
Extr.  Adon.  vern.  spir.  II. 
Schliesslich   noch  die  sehr  stark  wirkenden  Stoffe  des  Herrn 
Günther. 

Wir  gebrauchten  zumeist  das  wässerige  Extract  bei  Versuchen 
an  Kaltblütern  und  das  Infus  bei  Warmblütern  und  nicht  die  stark 
wirkenden  Günther'schen  Stoffe,  1.  weil  der  grösste  Theil  unserer 
Versuche  schon  abgeschlossen  war,  als  Günther  diese  Stoffe  dar- 
stellte ;  2.  weil  die  Menge  dieser  Stoffe  gering  und  es  damals  schwer 
zu  sagen  war,  ob  es  das  isolirte  wirksame  Princip  des  Adonis  ver- 
nalis  war,  denn  sie  waren  noch  nicht  genauer  untersucht;  3.  weil 
Gontrolversucbe  gezeigt  hatten,  dass  in  allen  Fällen,  welches  Prä- 
parat man  auch  nehmen  mochte,  ein  wesentlicher  Unterschied  in  dem 
Vergiftungsbilde  nicht  bestand,  sondern  nur  in  der  Zeit.  Daher  wer- 
den wir  weiter  unten  nur  von  Versuchen  mit  Extr.  Adon.  vern.  aq. 
oder  mit  Infusum  sprechen  und  nur  theilweise  Versuche  mit  anderen 
aus  dem  Adonis  bereiteten  Substanzen  erwähnen.  Ich  berichte  zu- 
nächst über  die  Wirkung  grosser  Dosen  des  wässerigen  Extractes 
auf  die  Herzthätigkeit. 

Nach  Einführung  einer  5— 2,5proc.  Lösung  des  Extr.  aq.  in  Wasser, 
in  Dosen  von  0,0372—0,01  Grm.,  in  den  Femorallymphsack  des  Frosches 

1)  Ich  muss  hier  bemerken,  dass  der  Unterschied  ein  sehr  geringer,  in  einige 
Minuten  früherem  oder  späterem  Eintreten  einer  bestimmten  Phase  der  Vergiftung 
bestehender  war. 
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konnten  nach  2—7  Minuten,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  umgekehrt 
proportional  zur  eingeführten  Dosis  stärkere  Contractionen  des  Ven- 
trikels und  der  Vorhöfe  beobachtet  werden,  was  besonders  an  der 
blasseren  Färbung  des  Ventrikels  während  der  Systole  bemerkbar 
war.  Darauf  (etwa  5—21  Minuten  nach  der  Injection)  sah  man  wäh- 
rend der  Diastole  kleine  anenrysmatische  Ausstülpungen  des  Ventri- 
kels, durch  locale,  während  der  Diastole  verharrende  Contractionen 
bedingt;  manchmal  bildeten  sich  Einschntlrungen  in  transversaler, 
seltener  in  longitudinaler  Richtung,  in  anderen  Fällen  waren  statt 
dessen  die  Ausstülpungen  tlber  die  ganze  Ventrikelfläche  zerstreut,  so 
dass  der  Ventrikel  die  Form  einer  Maulbeere  annahm.  Fast  gleich- 
zeitig oder  einige  Minuten  später  stellte  sich  eine  gewisse  Peristaltik 
ein:  nach  jeder  Contraction  der  Vorhöfe,  die  die  Blutwelle  in  den 
schon  theilweise  contrahirten  Ventrikel  hineintrieben,  sah  man  die 
Welle  sich  im  Ventrikel  fortpflanzen,  gleich  als  ob  die  Theile  des- 
selben, welche  Blut  aus  den  Vorhöfen  aufgenommen  hatten,  sich 
desselben  so  rasch  wie  möglich  wieder  entledigen  wollten,  selbst 
aber  dann  in  Contraction  verharrten. 

Von  diesen  beiden  fast  gleichzeitigen  Erscheinungen  prävalirte 
bald  die  eine,  bald  die  andere.  Meist  wurden  diese  Ausstülpungen 
allmählich  immer  grösser  und  der  Ventrikel  contrahirte  sich  immer 
energischer.  Die  Vorhöfe  und  der  Sinus  venosus  fingen  an  sich 
auszudehnen  und  stark  zu  arbeiten. 

Die  Zahl  der  Ventrikelcontractionen  fing  darauf  an  sich  zu  ver- 
ringern, die  Energie  dagegen  wuchs;  die  aneurysmatischen  Erwei- 
terungen während  der  Diastole  wurden  bedeutender,  manchmal  zerfiel 
der  ganze  Ventrikel  so  zu  sagen  in  2 — 4  anenrysmatische  Ausstülpun- 
gen, welche  bei  der  Systole  wieder  gänzlich  verschwanden,  worauf 
die  Systole  scheinbar  mit  Mühe  in  eine  neue  Diastole  überging  (7  bis 
50  Minuten  nach  der  Injection).  Weiterhin  beharrte  der  Ventrikel 
oftmals  einige  Secunden  in  starker  Systole,  wobei  der  Venensinus 
and  die  Vorhöfe  sich  stark  erweiterten  und  vergebens  arbeiteten; 
manchmal  wurde  auch  abwechselnde  Arbeit  bald  des  rechten,  bald 
.des  linken  Vorhofs  beobachtet  —  nach  2,  3,  4  Contractionen  der 
Atrien  trat  in  den  Ventrikel  eine  unbedeutende  Blutmeoge,  worauf 
er  von  Neuem  sich  krampfhaft  contrahirte  —  so  dauerte  es  einige 
Minuten.  Endlich  nahm  das  Herz  eine  sehr  eigenthümliche  Form  an: 
der  Ventrikel  stark  contrahirt,  manchmal  ganz  blass,  Vorhöfe  und 
Sinus  venosus  stark  erweitert  (8 — 60  Minuten).  Nun  dauern  einige 
Zeit  die  erfolglosen  Contractionen  der  Vorhöfe  und  des  Sinus  fort 
bis  endlich  auch  diese  aufhören  und  das  Herz  in  dieser  charakteris- 
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tischen  Form  stillsteht  (15  Minuten  his  1  Stande  44  Minuten).  Der 
Frosch  hlieb  am  Leben  und  sprang  in  den  meisten  Fällen  mit  diesem 
Herzen  noch  ganz  gut. 

Nach  Einführung  von  kleineren  Dosen  (0,0093—0,0050  Orm.) 
trat  meist  in  dem  oben  beschriebenen  Vergiftungsbilde  sehr  Aehnliches 
ein,  nur  dass  die  einzelnen  Phasen  der  Vergiftung,  die  späteren  mehr 
als  die  ersten,  in  derselben  Reihenfolge  nach  bedeutend  grösseren 
Intervallen  auftraten  —  so  traten  die  starken  Herzcontractionen 
verhältnissmässig  schnell  auf,  die  Ausstfllpungen  dagegen  während 
der  Diastole  bedeutend  später.  Noch  später  trat  die  Periode  der 
starken  Ventrikelcontraction  mit  Dilatation  der  Vorhöfe  und  Sinus 
ein  (20  Minuten  bis  2  Stunden  17  Minuten). 

In  einigen  Fällen  dauerte  die  dem  Eintritt  dieser  letzteren  Form 
vorhergehende  Periode  so  lange,  dass  es  schien,  das  Herz  hätte  sie 
schon  angenommen,  während  wieder  2 — 3  starke  Contractionen  der 
Vorhöfe,  wieder  ein  Paar  Aussttllpungen  auf  dem  stark  contrahirten 
Ventrikel,  in  Folge  des  in  denselben  eingestossenen  Blutes,  eintraten ; 
so  konnte  es  etwa  1  Stunde  dauern,  ehe  das  Herz  definitiv  die  charak- 
teristische Form  annahm. 

Das  eben  beschriebene  Vei^iftungsbild  war  bei  den  angegebenen 
Dosen  das  gewöhnliche,  eine  nur  unbedeutende  Modification  boten 
die  seltenen  Fälle,  in  denen  im  III.  Stadium  der  Ventrikel  nicht 
ganz  contrahirt  war,  sondern  noch  etwas  Blut,  manchmal  nur  in 
einigen  Ausstülpungen  enthielt. 

Das  Herz  mit  stark  contrahirtem  Ventrikel  und  stark  erweiterten 
Vorhöfen  und  Sinus  nannten  wir  „erste  charakteristische  Form", 
die  seltene  Modification  dagegen  „zweite  charakteristische  Form". 

Femer  wäre  noch  eine  Form  des  Vergiftungsbildes  zu  erwähnen, 
die  nicht  oft  und  nur  nach  den  kleinsten  Dosen  eintrat.  Anfangs  ist 
das  Vergiftungsbild  dasselbe:  die  Herzcontractionen  wurden  stärker, 
darauf  traten  schwache  Unregelmässigkeiten  in  der  Erweiterung  des 
Ventrikels  während  der  Diastole,  selbst  eine  leichte  Peristaltik  ein^ 
aber  anstatt  des  gewöhnlichen  weiteren  Verlaufs  wurde  die  Zahl  der 
Herzschläge  allmählich  sehr  selten,  so  dass  lange  Pausen  eintraten^ 
während  welcher  Ventrikel  und  Vorhöfe  stark  mit  Blut  gefüllt  waren. 
Ein  ähnliches  Vergiftungsbild  ist  auch  bei  anderen  Herzgiften  con- 
statirt,  so  von  Pelikan  und  Dybkowsky  ftlr  Helleborus  viridis 
und  Digitalin^),  und  von  Bö  hm  2)  fflr  das  Digitaliu. 

1)  Zeitschrift  f.  wissensch.  Zoologie.  Bd.  XI.  1862.  —  Dissertation  von  D  y  b - 
kowsky  (russisch)  p.  58. 

2)  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie.  Bd.  V.  S.  160—161.  1872. 
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Der  Ausgang  dieser  Vergiftangsform  war  der,  dass  entweder  der 
Frosch  scheinbar  fortlebte  und  das  Herz  wieder  häufiger  zu  schlagen 
anfing,  oder  er  verendete,  indem  das  Herz  noch  einige  Zeit  sehr 
seltene  Contractionen  machte.  Endlich  beobachteten  wir  allerdings 
selten  noch  einige  Modificationen ,  die  Uebergangsformen  zwischen 
den  beiden  Vergiftungsbildem  darstellten. 

Eine  bestand  darin,  dass  zuerst  bei  eintretender  Verzögerung 
der  Herzschläge  eine  sehr  bemerkbare  Erweiterung  des  Herzens  wäh- 
rend der  Pausen  auffiel. 

Die  andere  Modification  bestand  darin,  dass  nach  dem  gewöhn- 
lichen Vergiftungsbild  das  Herz,  welches  nur  sehr  kurze  Zeit  in  der 
charakteristischen  Form  verharrte,  wieder  regelmässiger  zu  arbeiten 
anfing  und  allmählich  zur  früheren  Thätigkeit  zuräckkehrte ;  darauf 
wurden  ganz  zuletzt  die  Herzcontractionen  selten,  während  der  Dia- 
stole aber  war  der  Ventrikel  etwas  contrahirt.  Unter  diesen  Er- 
scheinungen verendete  der  Frosch.  Diese  Gombination  wurde  auch 
bei  Vergiftung  mit  anderen  Herzgiften  beobachtet  So  erwähnen  sie 
Pelikan  und  Kölliker  für  Tanghinia  veneniferaO  und  Dyb- 
kowsky  (1.  c.  S.  78)  für  Digitalin. 

Die  kleinste  Dose,  mit  der  wir  arbeiteten,  war  0,0025  6rm.  Da- 
bei gelang  es  uns  meistens,  alle  eben  aufgezählten  Erscheinungen 
zu  beobachten.  Versuche  mit  den  oben  erwähnten  Gttnther'schen 
Substanzen  überzeugten  uns,  dass  schon  eine  Dosis  von  0,0024  6rm. 
der  Günther 'sehen  Substanz  III  genüge,  um  sehr  schnell  eine  mit 
der  der  anderen  Präparate  identische  Wirkung  mit  äusserst  rascher 
Aufeinanderfolge  aller  Phasen  herbeizuführen. 

Betrachten  wir  alle  unsere  Versuche,  so  sehen  wir,  dass  die  Ver- 
zögerung der  Herzschläge  nach  Einspritzung  von  Extr.  Adon.  vem. 
aq.  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  war,  doch  traten,  wenn  auch 
als  Ausnahme,  solche  Fälle  ein,  wo  nach  Injection  des  Extractes 
der  Verzögei*ungsperiode  eine  Periode  der  Beschleunigung  der  Herz- 
schläge vorherging. 

Diese  Erscheinung  springt  bei  den  Fröschen  so  wenig  ins  Auge, 
dass  wir  sie  anfangs  gar  nicht  bemerkten  und  auf  dieselbe  erst  auf- 
merksam wurden,  als  wir  bei  den  Warmblütern  auf  die  gleiche  Tbat- 
sache  gestossen  waren. 

Endlich  wären  sehr  seltene  Fälle  zu  erwähnen,  wo  die  charak- 
teristische Form  plötzlich,  ohne  vorherige  Veränderung  der  Zahl  der 


1)  Beiträge  zur  gerichtl.  Medicio  etc.  von  £.  Pelikan.    Würzbnrg  1858. 
S.  174. 
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Herzschläge,  eintritt.    Das  Vergiftungsbild  war  femer  dasselbe,  gleich- 
gflltig  ob  die  Frösche  curarisirt  waren,  oder  nicht. 

Wir  könnten  also  die  von  uns  erhaltenen  Thatsachen  folgender- 
maassen  resumiren: 

1.  Die  Adonis-Präparate  zeigen  in«  erster  Linie  ihre  Einwirkung 
auf  das  Herz. 

2.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  in  den  beschriebenen 
Vergiftungsbildem  eine  Verzögerung  der  Herzschläge  (in  seltenen 
Fällen  nach  vorausgehender  Beschleunigung)  bemerkt,  mit  alleiniger 
Ausnahme  der  äusserst  seltenen  Fälle,  wo  die  charakteristische  Herz- 
form sofort  eintrat.  Es  fragte  sich  nun,  ob  das  Vergiftuogsbild  von 
einer  directen  Einwirkung  auf  das  Herz  abhängt,  oder  ob  zunächst 
ein  anderer  ausserhalb  des  Herzens  liegender  Nervenapparat,  oder 
etwa  das  Gefässsystem  betroffen  wird. 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  wurden  folgende  Versuche  an- 
gestellt : 

Zuerst  vergifteten  wir  Frösche,  denen  das  Gehirn  von  dem  Rttcken- 
marke  entweder  nach  Goltzes  Methode,  oder  mittelst  des  Thermo- 
kauters  von  Paquelin  abgetrennt  war.  Wir  benutzten  eine  feine 
Platinspitze,  mittelst  deren  die  Vereinigungsstelle  von  Gehirn  und 
Rückenmark  durchgebrannt  wurde,  wobei  wir  niemals  eine  Blutung 
erhielten. 

Diese  Versuche  ergaben,  dass  die  Trennung  des  Gehirns  vom 
Rückenmark  auf  das  Vergiftungsbild  keinen  Einfluss  übte.  —  Ehe 
wir  zu  Versuchen  mit  voller  Isolirung  des  Herzens  von  dem  Ein- 
flüsse des  Gehirns  übergingen,  stellten  wir  eine  Reihe  von  Versuchen 
sowohl  mit  vor  als  mit  nach  dem  Eintritte  der  Vergiftungssymptome 
vorgenommener  DurchschneSdung  beider  Sympathico-vagi  an  und  fan- 
den, dass  das  Vergiftungsbild  dasselbe  bleibt,  mögen  die  Sympathico- 
vagi  durchschnitten  sein,  oder  nicht  Folglich  konnten  alle  von 
uns  beobachteten  Erscheinungen  seitens  des  Herzens  wenigstens  un- 
abhängig von  den  Hemmungscentren  des  Gehirns  verlaufen.  Wir 
konnten  daher  schon  mittelst  Ausschliessung  das  Resultat  der  Ver- 
suche mit  voller  Isolirung  des  Herzens  vom  Gehirn  vorhersagen. 
Doch  stellten  wir  der  Vollständigkeit  halber  auch  solche  Versuche 
an,  die  in  der  That  zeigten,  dass  kein  wesentlicher  Unterschied  in 
dem  Vergiftungsbilde  besteht,  mag  das  Gift  auf  das  vom  Gehirn  iso- 
lirte,  oder  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Herz  einwirken.  Schliess* 
lieh  stellten  wir  noch  Versuche  an  Fröschen  mit  zerstörtem  Gehirn 
und  Rückenmark  an,  und  zwar  brachten  wir  einige  Tropfen  des  Extr. 
Adon.  vorn.  aq.  meist  direct  in  das  geöffnete  Pericard,  denn  bei 
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Einführung  anter  die  Haut  gelangen  bei  Weitem  nieht  alle  Versuchey 
wahrscheinlieh  wegen  der  durch  die  Operation  •  ganz  gestörten  Blut- 
circulation  und  der  dadurch  veränderten  Resorption,  ausserdem  aber 
yielleicht  auch  in  Folge  der  deprimirenden  Einwirkung  derselben 
auf  das  Herz  selbst^).  Es  zeigte  sich,  dass  auch  nach  Zerstörung 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  das  Vergiftungsbild  dasselbe  blieb. 

Um  endlich  das  Vergiftungsbild  am  ganz  isolirten  Herzen,  die 
Wirkung  des  Adon.  vem.  auf  die  im  Herzen  selbst  eingelagerten 
Centra  und  auf  dessen  Muskel,  zu  studiren,  bedienten  wir  uns  des 
Ludwig-Coats-Bohm 'sehen  Herzapparates ^).  Auch  hier  gelang 
es,  das  beschriebene  Vergiftungbild  zu  erhalten.  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  dass  es  nicht  eine  gleichzeitige  Einwirkung  der  Centra 
des  Gehirns  und  des  Herzens  selbst  auf  dasselbe  geben  könne,  oder 
dass  keine  Einwirkung  seitens  des  Gefftsssystems  neben  der  des 
Herzmuskels  oder  der  Centra  selbst  stattfinde.  Diese  besonders  bei 
Versuchen  an  Fröschen  schwfr  zu  entscheidenden  Fragen  könnten 
nur  auf  Grund  genauerer  Eenntniss  der  betheiligten  Factoren  gelöst 
werden. 

Dann  gingen  wir  zu  der  Frage  über,  inwieweit  die  Nervencentreu 
des  Herzens,  inwieweit  der  Herzmuskel  betheiligt  sei. 

Die  Frage  zunächst,  welche  Rolle  das  Hemmungsnervensystem 
bei  dem  Vorgange  spielt,  wäre  scheinbar  am  leichtesten  mittelst  Atro- 
pin  zu  lösen  gewesen,  dem  gewöhnlich  die  Fähigkeit,  den  gangliösen 
Theil  des  Hemmungsapparates  des  Herzens  zu  paralysiren,  zuge- 
schrieben wird. 

Nun  ist  aber  diese  Ansicht  in  letzter  Zeit  durch  Tschirieff) 
angegriffen  worden;  er  sagt:  „Die  Einwirkung  kleiner  Dosen  von 
Atropin,  wobei  die  Reizung  der  peripherischen  Enden  der  Vagi  ohne 
Wirkung  auf  den  Herzrhythmus  bleibt,  kann  auf  genügende  Weise 
durch  eine  Paralyse  der  peripherischen  Enden  der  Vagusfasern  selbst 
erklärt  werden  und  dürfte  Atropin  kaum  fähig  sein,  den  gangliösen 
Theil  des  Hemmungsapparates  zu  paralysiren." 

Angesichts  dieser  VerscbiedeDheit  in  der  Auffassong  der  Atropinwir- 
kaog  müssen  wir  auf  diese  Frage  genauer  eingehen: 

Bezold^)  sprach  zuerst  von  dem   Atrop.   salf.   als  von  einem  den 


1)  Schmiedeberg,  lieber  die  Digitaliseinwirkong  am  Herzmiukel  des  Fro- 
sches.   Beitr.  z.  Anat.  u.  Phys.  als  Festgabe  fUr  C.  Ludwig.  1875.  S.  GCXXV. 

2)  1.  c.  S.  169. 

3)  Die  Abhängigkeit  des  Henrhythmos  von  den  Schwankungen  im  Gef&ss- 
druck  des  Blntes.    Dissert  1876.  S.  38  (rassisch). 

4)  Unters,  aus  d.  physiol.  Labor,  in  Würzbarg.  L  Theil.  S.  44.  1867. 
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gangliOseD  Theil  des  Hemmungsapparates  des  Herzens  paralysirenden  Mittel. 
Aber  erst  Schmied  eher  g^)  stellte  den  directen  Versach  mit  Reizung  des 
Sinns  venosns  am  atropinisirten  Frosche  an,  auf  Grund  dessen  er  Bezold's 
Ansicht  mit  einiger  Berechtigung  aussprechen  konnte.  Die  Mehrzahl  der 
späteren  Forscher  (Keuch el 2)  u.  A.)  unterliessen  diesen  directen  Versuch 
nnd  wiederholten  einfach  Bezola's  Behauptung  und  nur  Einige  (Boehm^) 
n.  A.)  wiederholten  Schmiedeberg 's  Versuch,  und  zwar  mit  demselben 
positiven  Resultate. 

Es  ergaben  sich  also  bei  gleicher  Versuchsweise  verschiedene  Resul- 
tate, aber  es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  eine  ganze  Reihe  in  der 
Physiologie  zerstreuter  Thatsachen  nicht  leicht  mit  dieser  Ansicht  von  der 
Atropin Wirkung  in  Einklang  zu  bringen  sind ;  so  gelingt  z.  B.  die  S  t  a  n  n  i  n  s- 
sche  Unterbindung  sowohl  am  atropinisirten,  als  am  nicht  atropinisirten  Her- 
zen^). Wäre  ferner  die  Thatsache  richtig,  dass  das  Atropin  in  kleinen  Dosen 
das  gangliOse  Hemmungnervensystem  paralysirte,  so  fiele  eine  der  besten 
Theorien  des  Herzrhythmus ,  die  am  klarsten  von  C  y  o  n  ^)  ausgesprochen 
ist;  endlich  führt  Tschirieff^^)  noch  eine  Thatsache  an,  die  eher  gegen 
die  alte  Ansicht  von  der  Atropin  Wirkung  spricht:  „Wenn  unter  Einwirkung 
irgend  welcher  Bedingungen,  z.  B.  bedeut^der  Ausdehnung,  Anlegen  starker 
StrOme  u.  s.  w.,  das  atropinisirte  Froschherz  sich  unregelmässig  zu  contra- 
biren  anfing  —  die  Zahl  der  Ventrikelcontractionen  denen  der  Vorhöfe 
nicht  entsprach,  der  Ventrikel  sich  peristaltisch  contrahirte  u.  s.  w.  —  so 
gab  die  Reizung  des  Sinus  venosns  Stillstand  in  der  Diastole,  worauf  der 
Herzrhythmus  wieder  regelmässig  wurde.  ^  Bekanntlich  wird  aber  eine 
solche  Einwirkung  gerade  der  Erregung  der  Hemmungscentren  des  Herzens 
zugeschrieben. 'Q 

Angesichts  des  von  uns  in  Anschluss  anTschirieff's  Versuche 
angenommenen  Standpunktes  konnten  die  Versuche  mit  vorheriger 
Atropin  Vergiftung  uns  nur  die  Frage  lösen,  ob  an  dem  Vergiftungs- 
bilde des  Adon.  vem.  die  peripherischen  Vagusenden  Theil  haben. 

In  diesen  an  atropinisirten  Fröschen  angestellten  Versuchen  er- 
hielten wir  dasselbe  Vergiftungsbild,  wie  an  nicht  atropinisirten,  mit 
dem  einzigen  Unterschiede,  dass  es  uns  nicht  gelang,  die  frtlher  erwähnte 
eharakteristische  Form  zu  erhalten.    Es  konnte  also  nur  ein  unbe- 


1)  Schmiedeberg  und  Koppe,  Das  Mnscarin  u.  s.  w.  Leipzig  1869.  — 
Schmiedeberg,  Unters,  über  einige  Giftwirkungen  am  Froschherzen.  Arb.  aus 
d.  physiol.  Anstalt  zu  Leipzig.  1870.  S.  41. 

2)  Das  Atropin  und  die  Hemmungsnerven.    Dissert.  Dorpat  1868. 

3)  Studien  über  Herzgifte.    Würzburg  1871.  S.  8. 

4)  Schmiedeberg  1.  c.  S.  51. 

5)  Ueber  den  Einfluss  der  Temperaturveränderung  auf  Zahl,  Dauer  und 
Stärke  der  Herzschläge.    Arbeit,  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig. 

6)  1.  c.  Disseri.  S.  82. 

7)  Coats,  Wie  ändern  sich  durch  die  Erregung  des  N.  vagus  die  Arbeit 
und  die  inneren  Reize  des  Herzens  ?  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig.  lY.  Jahrg. 
1869.  S.  189. 
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deutender  Theil  der  VergiftaDgserscheinungen  auf  Reizung  der  peri- 
pherischen Vagusenden  bezogen  werden. 

Die  folgende  Versuchsreihe  gab  uns  schon  bedeutend  mehr  An- 
haltspunkte zur  Lösung  der  Frage  von  der  Betheiligung  des  Hem- 
mungsnervensystems  an  den  Vergiftungssymptomen.  Die  Versuche 
bestanden  in  Folgendem :  Es  wurden  Frösche  mit  erwiesenermaassen 
gut  reagirenden  Sympathico-vagi  genommen  und  die  Minimalstärke 
des  Inductionsstromes,  die  zur  Hervorbringung  der  ersten  merklichen 
Verzögerung  oder  des  ersten  Stillstandes  des  Herzens  auf  Reizung 
der  Sympathico-yagi  nöthig  war,  bestimmt;  dasselbe  geschah  auch 
für  den  Sinus  venosus  und  hier  wurde  noch  die  Dauer  des  Stillstan- 
des notirt.  Nach  Bestimmung  dieser  Grössen  wurde  der  Frosch  ver- 
giftet und  nach  Eintritt  der  Vergiftungserscheinungen  wurde  die  Dauer 
des  Stillstandes  nach  Reizung  der  Sympathico-vagi,  sowie  des  Sinus 
venosus  bestimmt 

Es  ergab  sich  nicht  nur,  dass  die  Sympathico-vagi  und  der  Sinus 
venosus  während  des  ganzen  Vergiftungsvorgangs  auf  Reize  reagirten, 
sondern  auch,  dass  sie  während  der  Vergiftung  merklich  erregbarer 
wurden;  der  Strom,  der  vor  der  Vergiftung  nur  Verzögerung  der 
Herzschläge  hervorrief,  rief  nun  schon  bemerkbaren  Stillstand  hervor, 
der,  welcher  vor  der  Vergiftung  Stillstand  hervorrief,  rief  nun  schon 
länger  dauernden  Stillstand  hervor.  Diese  Thatsache  sprach  nicht 
nur  dafür,  dass  die  Einwirkung  des  Hemmungsapparates  während 
des  ganzen  Vergiftungs Vorgangs  fortbesteht,  sondern  Hess  auch  eine 
energischere  Thätigkeit  desselben  voraussetzen,  wobei  die  Versuche 
noch  auf  den  im  Herzen  selbst  eingelagerten  gangliösen  Theil  des- 
selben direct,  als  aiif  einen  wichtigen  Factor,  hinwiesen.  Letzterer 
Umstand  wird  noch  durch  folgende  Erscheinung  bezeichnet: 

Wenn  der  Frosch  sich  während  der  Zeit,  wo  das  Herz  schon 
die  charakteristische  Form  angenommen  hat,  nur  etwas  bewegt,  so 
genügt  dies  schon,  um  eine  bemerkbare  Erschlaffung  des  Ventrikels 
hervorzurufen,  was  direct  dafür  spricht,  dass  selbst  in  dieser  Periode 
die  Hemmungscentra  auf  Reize  reagiren  können.  Dieselbe  Erschei- 
nung tritt  noch  schärfer  in  der  Periode  der  aneurysmatisch-peristal- 
tischen  Erweiterungen,  während  der  Diastole  auf.  Ferner  sei  hier 
noch  an  das  Vergiftungsbild  durch  Extr.  Adon.  vem.  aq.  erinnert, 
wo  evident  die  Verzögerung  der  Herzschläge  erscheint,  und  endlich 
noch  an  die  Combinationen ,  wo  von  Zeit  zu  Zeit  eine  wie  durch 
Reizung  der  Sympathico-vagi  oder  des  Sinus  venosus  hervorgerufene 
Pause  eintritt. 

Genug,  alle  diese  Tbatsachen  drängen  uns,  ein  thätiges  Ein- 
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greifen  des  HemmungsnervenBystems  anzunehmen.  Oben  erwähnten 
wir  eine  Erscheinung,  die,  obgleich  sehr  selten,  doch,  wie  uns  schien, 
nicht  znfimig  war  und  dies  um  so  mehr,  da  wir  auf  eine  ähnliche, 
aber  schärfer  ausgesprochene,  bei  den  Warmblütern  trafen;  wir  meinen 
die  Periode  der  Beschleonigung  der  Herzschläge,  die  bei  den  Fröschen 
in  einzelnen  Fällen  der  Vers^gerungsperiode  vorherging.  Aehnlich 
wie  die  Verzögerung  auf  den  Hemmungsapparat  bezogen  wurde,  so 
muss  auch  diese  Beschleunigung  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf 
Rechnung  der  motorischen  Centra  des  Herzens  gesetzt  werden. 

Näheres  konnten,  wir  über  diese  Frage  nicht  entscheiden.  Auch 
gelang  es  uns  nicht,  an  Fröschen  experimentell  zu  entscheiden,  ob 
diese  beiden  durch  die  wirkende  Substanz  des  Adon.  rem.  erregten 
Systeme  während  des  Vergiftungsprocesses  mit  einander  interferiren. 

Weiter  blieb  uns  nun  noch  übrig,  die  Verstärkung  |der  systoli- 
schen Herzcontractionen,  die , Peristaltik,  die  aneurysmatischen  Aus- 
stülpungen und  die  charakteristische  definitive  Form  des  Herzens 
zu  analysiren. 

Alle  diese  Erscheinungen  machten  den  Eindruck,  als  ob  der 
Ventrikel  vor  unseren  Augen  stetig  seine  Contractionskraft  entwickelte 
und  allmählich  durch  verschiedene  Stadien  in  einen  Zustand  voll- 
ständiger Contraction  überging.  Man  konnte  glauben,  es  wäre  dies 
ein  Tetanus,  hervorgerufen  durch  gehäufte  Contractionen  des  Muskels 
in  Folge  rasch  auf  einander  folgender  Beize  seitens  der  motorischen 
Centren  des  Herzens.  Aber  diese  Auffassung  erschien  schon  deshalb 
unzulässig,  weil  weder  vor  dem  Eintritt  dieses  Zustandes,  noch  während 
desselben  eine  Beschleunigung  der  Herzschläge  zu  constatiren  war, 
im  Oegentheil  stets  Verzögerung  eintrat. 

Eine  andere,  schon  weit  wahrscheinlichere  Erklärungsweise  blieb 
noch:  es  könnte  ein  Tetanus  in  Folge  gesteigerter  Intensität  jedes 
einzelnen  Reizes  seitens  der  motorischen  Centra  angenommen  werden. 
Aber  schon  abgesehen  davon,  dass  Bowditch's^)  Versuche  mit  aus- 
geschnittenem Ventrikel  des  Froschherzens  dagegen  sprechen,  hatten 
wir  noch  zu  beachten,  dass,  wenn  auch  der  betreffende  Tetanus  ein- 
tritt, ihm  stets  Beschleunigung  der  Herzschläge  vorhergeht  ^j. 

Endlich  war  durch  Marey  bekannt,  dass  zum  Zustandekommen 
dieses  Tetanus  nicht  nur  stärkere,  sondern  hauptsächlich  auch  häu- 
figere Reize  als  früher  nöthig  sind. 

1)  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig.  VI.  Jahrg.  1871.  S.  156. 

2)  Marey,  La  m^ode  graphique  dans  les  Bciences  experiment.  etc.  Paris 
1878.  p.  526,  532. 
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Es  schien  also  am  wahrscheinlielisteD,  anzunehmen,  dass  die  er- 
wähnten Erscheinungen  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  dem 
Nervensystem  stehen,  dass  vielmehr  ihre  Ursache  ausschliesslich  in 
der  Einwirkung  des  Adonis  vernalis  unmittelbar  auf  den  Herzmuskel 
zu  suchen  sei^). 

Mit  dieser  Voraussetzung  harmonirten  auch  am  besten  die  Ver- 
giftungsfälle, besonders  bei  kleinen  Dosen,  wo  z.  B.  die  Erscheinungen 
seitens  des  Hemmungsapparates  scharf  hervortraten,  Peristaltik,  aneu- 
rysmatische  Ausstülpungen  und  charakteristische  Herzform  aber  ganz 
fehlten.  Letzteres  spricht,  scheint  uns,  gerade  dafür,  dass  diese  Er- 
scheinungen in  keinem  Zusammenhang  mit  den  enteren  stehen  und 
dass  sie  möglicherweise  darum  eben  nicht  eintraten,  weil  die  Dose 
nur  fttr  die  Einwirkung  auf  die  Nervencentren,  nicht  aber  auf  den 
Muskel  ausreichend  war. 

Weiter  war  die  Frage  zu  entscheiden,  welcher  Art  die  Verän- 
derung ist,  die  dabei  im  Herzmuskel  stattfindet?  Am  wahrschein- 
lichsten war  es,  anzunehmen,  dass  sie  hauptsächlich  in  erhöhter 
Contractilität  desselben,  in  einer  beständigen  Neigung  desselben  in 
Contraction  ttberzugehen,  bestehe.  Hiermit  stimmten  auch  vollkom- 
men die  Resultate  in  Betreff  der  Einwirkung  von  Helleborin^) 
auf  quergestreifte  Muskeln  ttberein.  Jedesmal  ergab  nach  einem 
einzelnen  Beiz  der  mit  dieser  Substanz  vergiftete  Muskel,  anstatt  der 
gewöhnlichen  kurzen  Contractionscurve,  eine  wegen  der  tetanischen 
Contraction  stark  in  die  Länge  gedehnte. 

Daher  reagirte  möglicherweise  der  mit  Adonis  vergiftete  Muskel 
auf  Impulse  seitens  der  Nervencentra  mit  einer  stärkeren,  länger 
dauernden,  zum  Schluss  auch  ununterbrochenen  Contraction. 

Diese  schon  für  das  Digitalin  ^)  ausgesprochene  Erklärung  stimmt 
mit  unseren  Thatsachen  am  besten  überein. 

Vielleicht  wird  auch  parallel  mit  der  Erhöhung  der  Contracti- 
lität des  Muskels  dessen  Elasticität  grösser  4). 

Wenn  die  zuerst  eintretenden  Erscheinungen  des  Adonis  vom. 


1)  Cyon  fahrt  an  die  anserige  etwas  erinnernde  Erscheinungen,  die  er  anter 
dem  EinfluBS  von  Temperatarschwankongen  am  Froschherzen  beobachtete,  auch 
auf  einen  besonderen  Erregbarkeitsznstand  des  Herzmuskels  zurück  (Arb.  aus  d. 
physiol.Anst.  zu  Leipzig.  1867.  S.  104,  HO). 

2)  Das  Helleborin  steht  in  seinen  Eigenschaften  der  wirkenden  Substanz  des 
Adonis  vem.  sehr  nahe. 

3)  R.  Böhm,  Unters,  aber  d.physiol.  Wirkung  d.  Digitalis  etc.  S.  106. 

4)  Schmiedeberg,  Beitr.  zur  Anat.  u. Physiol.  als  Festgabe  für  C.Ludwig. 
L  Heft.  S.  CCXXVn.  1875. 
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vom  oben  entwickelten  Standpunkte  aus  leicht  verständlich  sind,  so 
verlangte  das  Ende  derselben,  nämlich  die  charakteristische  Herz- 
form, eine  specielle  Erläuterung,  um  zu  entscheiden,  ob  sie  der 
letzte  Ausdruck  derselben  erhöhten  Muskelconti*actilität ,  oder  der 
Tod  des  Muskels  sei. 

Unsere  Versuche  hatten  gezeigt,  dass  das  Herz,  nachdem  es  die 
charakteristische  Form  angenommen  hatte,  in  den  ersten  Momenten 
auf  Reizung  durch  Nadelstiche  oder  schwache  Inductionsströme  mit 
einzelnen  nicht  ganz  resultatlosen  Contractionen  zunächst  der  Vorhöfe, 
dann  der  Ventrikel  reagirte;  darauf  trat  ein  Zustand  ein,  wo  ein 
Stich  in  den  Ventrikel  nur  resultatlose,  isolirte  Contractionen  der 
Vorhöfe  hervorrief,  weiterhin  können  auch  diese  nicht  mehr  hervor- 
gerufen werden,  wobei  auf  Reizung  der  Vorhöfe  diese  mit  einzelnen 
Contractionen  reagiren.  Schliesslich  verlieren  auch  die  Vorhöfe  ihre 
Reizbarkeit. 

Hierher  gehören  noch  folgende  Thatsachen:  1.  die  Fälle,  wo 
das  Herz,  nachdem  es  schon  einmal  die  charakteristische  Form  ange> 
nommen  und  in  derselben  einige  Zeit  verharrt  hatte,  wieder  zu  schlagen 
anfing.  2.  konnte  das  schon  in  der  charakteristischen  Form  still- 
stehende Herz  im  Anfang  dazu  gebracht  werden,  wieder  eine  Reihe 
ziemlich  starker,  manchmal  regelmSssiger  Contractionen  auszuführen ; 
es  musste  nur  vermittelst  einer  in  die  V.  cava  inf.  eingeführten  Canflle 
mit  einem  mit  verdünntem  definibrinirten  Blut  gefüllten  und  bedeutend 
über  das  Herz  erhobenen  Gefässe  verbunden  werden.  Wurde  durch 
Senken  des  Gefässes  der  Druck  verringert,  so  hörten  die  Contractio- 
nen auf  und  das  Herz  kehrte  zu  seiner  charakteristischen  Form  zurück. 

Diese  Thatsachen  geben  das  Recht,  anzunehmen,  dass  diese 
charakteristische  Form  zu  Anfang  nicht  ein  Ausdruck  des  Todes  des 
Muskels  ist,  aber  ohne  Aenderung  des  Aussehens  in  den  Todeszu- 
stand  übergeht,  was  dadurch  bewiesen  wird,  dass  in  einer  Masse  von 
Versuchen  das  Herz  durch  kein  Mittel  zur  normalen  Thätigkeit  zu- 
rückzubringen war. 

Angesichts  solch  tiefgehender  Veränderungen  des  Herzens  war 
es  natürlich,  nun  zur  unmittelbaren  Beobachtung  des  Arbeitseffectes 
desselben  überzugehen;  hierzu  wurde  der  Blutdruck  mittelst  eines 
kleinen  Glasmanometers  beobachtet 

Die  Versuche  wurden  an  curarisirten  und  nicht  curarisirten  Frö- 
schen und  auch  an  solchen,  denen  vorher  gleichzeitig  beide  Sym- 
pathico-vagi  und  das  Rückenmark  unterhalb  des  Hinterhauptbeins 
durchschnitten  waren,  ausgeführt.  Wir  bemerken  hier,  dass  die  Re- 
sultate der  letzteren  Versuche  zweifelhaft  waren. 
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Diese  Versuche  lehrten,  dass  nach  Injection  einer  wässerigen 
Lösong  von  Extr.  Adon.  vem.  aq.  der  arterielle  Blutdruck  sowohl 
bei  curarisirten  als  bei  nicht  curarisirten  Fröschen  steigt  Auf  die 
Periode  mit  erhöhtem  Druck  folgt  eine,  wo  neben  Fallen  des  Druckes 
seltene,  aber  starke  Schwankungen  des  Quecksilberniveaus  eintreten. 

Es  war  nun  weiter  zu  entscheiden,  wovon  diese  Steigerung  des 
Blutdruckes  abhängt :  ob  unmittelbar  von  einer  Steigerung  der  Herz- 
thätigkeiti  oder  von  Veränderungen  in  dem  Gefässsystem,  oder  end- 
Uch  von  diesen  beiden  Momenten  zugleich. 

Zur  Beantwortung  der  ersten  Frage  stellten  wir  eine  Reihe  von 
Versuchen  an  ausgeschnittenen  Froschherzen  an,  und  zwar  mit  dem 
Ludwig-Goats-Boehm'schen^)  Apparat. 

Die  Protocolle  dieser  Versuche  ergeben  zunächst,  dass  ganz  unab- 
hängig von  dem  Rhythmus  die  Arbeit  sowohl  jedes  einzelnen  Herz« 
Schlages  als  auch  die  Arbeit  fär  einen  bestimmten  Zeitintervall  immer 
vergrössert  ist.  Dies  beweist ,  dass  die  Erscheinung  der  erhöhten 
Arbeit  von  dem  Beschleunigungs-  resp.  Hemmungsnervensystem  des 
Herzens  unabhängig  ist. 

Weiter  trat  uns  die  Frage  entgegen,  warum  nach  einer  Periode 
von  erhöhter  Arbeit  eine  progressive  Verringerung  derselben  folgt. 
Diese  Verringerung  der  Arbeit  fär  eine  gegebene  Zeiteinheit  bestand 
entweder  neben  gleichzeitiger  erhöhter  Arbeit  des  einzelnen  Herz- 
schlages, oder  beide  verringerten  sich  parallel.  Der  erstere  Fall 
konnte  leicht  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Verzögerung  der  Herz- 
schläge erklärt  werden,  der  zweite  fährte  ausserdem  zu  der  Voraus- 
setzung, dass  die  ungenägende  Erweiterung  des  Herzens  während 
der  Diastole  dasselbe  verhinderte,  ntttzliche  Arbeit  zu  vollbringen, 
obgleich  seine  Kraft  auch  erhöht  war. 

Aus  diesen  Erklärungen  geht  hervor,  dass  fttr  die  Ausffihrung 
der  grössten  nützlichen  Arbeit  des  Herzens  am  günstigsten  die  Fälle 
mit  den  kleinsten  Giftdosen  sein  mussten,  wo  während  der  ersten 
langen  Periode  die  Herzschläge  sich  nicht  verändern,  oder  sogar 
beschleunigt  werden,  und  wo  die  langsam  wachsende  Contractilität 
des  Muskelgewebes  lange  die  Grenze,  wo  sie  zu  einem  der  Herzarbeit 
schädlichen  Momente  wird,  nicht  erreicht.  Jedenfalls  also,  mag  auch 
femer  der  erhöhte  arterielle  Druck  zum  Theil  auf  eine  Einwirkung 
des  Adon.  vem.  auf  das  Gefässsystem  und  also  mittelbar  auf  das 
Herz  selbst  zurfickgeftthrt  werden,  muss  dem  Herzen  selbst  auch 


1)  Boehm,  Pflüger's  Archiv.  Bd.  V.  S.  169.  1872.  —  Blaslns,  Verh.  d. 
phyBioL-med.  Gesellsch.  WOrzbaig.  N.  F.  Bd.  IL  S.  57. 1872.  —  Coats,  1.  c.  S.  177. 

DcvtfchM  Areblr  f.  Uln.  ModiciiL    XXXIII.  Bd.  20 
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eine  unmittelbare  Theilnahme  an  der  Steigerung  der  Arbeit  zuge- 
schrieben werden. 

Zur  Lösung  der  Frage  nach  der  Betheiligung  des  Gefässsystems 
an  dem  Zustandekommen  des  erhöhten  arteriellen  Druckes  beobachteten 
wir  die  Blutcirculation  in  der  Schwimmhaut  des  Frosches  unter  Ein- 
fluss  des  Extr.  Adon.  an  curarisirten  und  nicht  curarisirten  Fröschen, 
denen  das  Rückenmark  durchschnitten  war,  und  gewannen  aus  zahl- 
reichen Versuchen  die  Ueberzeugung,  dass  Adon.  vem.  auf  das  6e- 
fftsslumen  verengend  wirkt;  die  Verengerung  der  feinen  Arterien  be- 
ginnt schon  während  der  starken  Herzcontractionen  und  wird  allmählich 
grösser,  manchmal  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  des  Lumens, 
das  schon  mit  der  charakteristischen  Herzform  zusammenfällt  Es 
versteht  sich,  dass  nur  die  erste  Erscheinung  von  Bedeutung  ist,  da 
die  zweite  schon  dadurch  zu  erklären  war,  dass  nach  vollständigem 
Stillstand  der  Circulation  eine  Ausgleichung  des  Druckes  im  arteriellen 
und  venösen  System,  kraft  des  erhöhten  Druckes  in  ersterem,  statt* 
finden  musste;  die  kleinen  Arterien  aber  suchten  natürlich  in  Folge 
ihrer  Elasticität  sich  zu  contrahiren. 

Daraus  folgt,  dass  Adon.  vem.  eine  Gefässverengerung  auch  dann 
hervorruft,  wenn  das  allgemeine  vasomotorische  Gentrum  entfernt  ist. 
Daher  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  das  von  uns  an  Fröschen 
beobachtete  Steigen  des  arteriellen  Blutdruckes  theilweise  auch  von 
der  Verengerung  der  kleinen  Arterien  abhing.  Ist  dem  so,  so  müssen 
wir  eine  Einwirkung  des  erhöhten  Druckes  auf  das  Herz  selbst  zu- 
geben, die  sich  auf  die  Zahl,  möglicherweise  auch  auf  die  Form  der 
Contractionen  und  schliesslich  auch  auf  die  Menge  der  geleisteten 
Arbeit  beziehen  kann. 

Die  Thatsachen,  die  wir  in  Betreff  der  Einwirkung  des  Adonis 
vemalis  auf  das  Gefässsystem  der  Frösche  erhielten,  lassen  sich 
folgendermaassen  resumiren : 

Die  wirksame  Substanz  des  Adonis  wirkt: 

A)  Erregend  auf  den  im  Herzen  eingelagerten  Hemmungsnerven- 
apparat. 

B)  Ebenso  auch  auf  die  motorischen  Gentra  des  Herzens.  0 

G)  Diese  beiden  erregenden  Systeme  interferiren  wahrscheinlich 
mit  einander. 

D)  Sie  bewirkt  weiter  eine  besondere  Veränderung  des  Herz- 

1)  Wir  Yemeinen  nicht  die  volle  Wahrscheinlichkeit  einer  gleichzeitigen  Er- 
regung auch  der  Kopfenden  der  Herznerren  angesichts  der  erwiesenen  physiologi- 
schen Aequivalenz  dieser  Enden,  aber  die  dazu,  gehörigen  Versuche  sind  an  Frö- 
schen sehr  schwer  auszaffllir^. 
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maflkels  selbst,  die  hauptsächlich  in  einer  gesteigerten  Contractilität, 
yielleicht  auch  yennehrten  Elasticität  desselben  besteht  und  nach 
grossen  Dosen  sehr  bald  mit  dem  Tode  des  Muskels  endet. 

E)  Sie  erhöht  die  Arbeit  des  Herzens  selbst  unmittelbar. 

F)  Sie  bewirkt  eine  Verengerung  der  kleinen  arteriellen  Gefässe. 


m.  Veriache  an  Warmblüteim. 

Vor  Mitthdlung  der  Resultate^  die  wir  bei  Warmblütern  (Hunden, 
Katzen)  erhielten,  schildern  wir  auch  hier  das  allgemeine  Vergiftungs- 
bild« Das  Adonispräparat  (meist  das  Infus,  seltener  eine  erwärmte 
Lösung  des  Extr.  spir.)  würde  entweder  direct  in  das  Blut,  oder  sub- 
cutan eingespritzt  Nach  EinfQhrung  der  Substanz  wurde  das  Ver- 
suchsthier  befreit  und  zur  Beobachtung  in  einem  grossen  Zimmer  des 
Laboratoriums  gelassen. 

Aus  einer  ganzen  Reihe  derartiger  Versuche  an  Hunden  und 
Katzen  ergibt  sich,  dass  tödtliche  Dosen  des  Infuses,  des  Spirituosen 
und  des  wässerigen  Extractes  an  beiden  Thierspecies,  unabhängig 
von  der  Art  der  Einführung,  ein  vollkommen  identisches  Vergiftungs- 
bild hervorrufen.  Bald  nach  EinfQhrung  des  Präparats'  wird  das 
Thier  traurig  und  unruhig,  bald  legt  es  sich,  bald  steht  es  von 
Neuem  auf,  bald  bleibt  es  mit  gesenktem  Kopfe  inmitten  des  Zim- 
mers stehen,  bald  geht  es  in  demselben  auf  und  ab. 

Fast  gleich  nach  Einführung  der  Substanz  fängt  das  Thier  sich 
sorgfältig  zu  belecken  an;  bald  zeigt  sich  merkliche  Speichelabson- 
derung, so  stark,  dass  der  Speichel  aus  dem  Maule  fliesst ;  das  Thier 
schluckt  ihn  bald  herunter,  bald  wischt  es  ihn  mit  der  Pfote  von 
der  Schnauze.  Sehr  bald  nach  Beginn  der  Speichelabsonderung,  oft 
auch  gleichzeitig  mit  ihr,  stellt  sich  Erbrechen  ein,  anfangs  von  Nah- 
rungsmassen, darauf  aber  von  gallig  gefärbtem  Schleim. 

Manchmal  zeigt  sich  zu  derselben  Zeit  Dilatation  der  Pupille. 
Alle  diese  Erscheinungen  werden  immer  stärker ;  zwischen  den  Breche 
anfallen  lässt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Beschleunigung  der  Athembewe- 
gung  beobachten ;  manchmal  wurden  auch  die  Entleerungen  häufiger. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  ist  das  Sensorium  durchaus  nicht  ver- 
ändert :  auf  den  Ruf  antwortet  es  mit  Schwanzwedeln,  bemerkt,  und 
zwar  mit  viel  grösserer  Aufmerksamkeit,  was  imi  dasselbe  vorgeht. 
Nur  nach  häufigen,  offenbar  beschwerlichen  Brechanfällen  merkt  man 
ihm  Ermüdung  an,  es  legt  sich  öfter  hin  und  verharrt  oft  längere 
Zeit  in  dieser  Lage.  Während  des  Gehens  zeigt  es  nur  einige  Mattigkeit. 

Während  dieser  Erscheinungen  fällt  das  Thier  plötzlich  hin,  macht 

20* 
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während  einiger  Secunden  krampfhafte  Bewegungen  und  verendet  mit 
einem  durchdringenden  Schrei.  Die  Athembewegungen  dauern  noch 
fort,  Herzschläge  und  Puls  können  nicht  mehr  bestimmt  werden.  Bei 
raschem  Oeffnen  der  Brust,  oft  sogar  noch  während  der  letzten  Athem- 
bewegungen, während  der  Krämpfe  wird  das  Herz  meist  in  vollkom- 
menem Buhezustande,  nur  selten  noch  schwach  schlagend  gefunden. 

Das  Herz  ist  meist  in  allen  seinen  Theilen  ausgedehnt,  seltener 
in  dem  bei  Digitalisvergiftung  vorkommendem  Zustande^),  beide  Ven- 
trikel stark  contrahirt,  die  Atrien  aber  stark  ausgedehnt. 

Beizt  man  das  Herz  (gleichviel  ob  vor  oder  nach  Eröffnung  des 
Pericards)  mechanisch  oder  mit  Inductionsströmen ,  so  reagirt  es  in 
seltenen  Fällen  durch  schwache  Zuckungön  der  Ventrikel,  wie  der 
Vorhöfe,  öfter  jedoch  nur  der  letzteren.  Das  Oeffnen  des  Pericards 
ruft  manchmal  schwache  Zuckungen  des  ganzen  Herzens  hervor, 
manchmal  nur  der  Atria. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  sind  quergestreifte  Muskeln,  Dann- 
schlingen und  motorische  Nerven  vollkommen  erregbar. 

Betreffs  des  pathologisch-anatomischen  Bildes  finden  sich,  ausser 
der  nicht  regelmässig  auftretenden  oben  angegebenen  Form  des  Her-  « 
zens  und  der  Dilatation  der  Pupille,  meist  unter  dem  Ekidocard  bei- 
der Ventrikel  (manchmal  nur  des  linken)  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche zerstreute  Blutextravasate ,  bisweilen  so,  dass  sie  das  ganze 
Endocardium  des  1.  Ventrikels  bedecken.  Seltener  finden  sich  gleiche 
Extravasate  in  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe ,  sehr  selten  aus- 
^  schliesslich  in  den  Klappen. 

Aehnliche  Extravasate  werden  auch  nach  Digitalis  von  einzelnen 
Autoren  beschrieben.^) 

In  anderen  Organen  fanden  wir  ausser  zerstreuten,  unbedeuten- 
den Extravasaten  der  Pleura,  Magen-  und  DQnndarmschleimhaut  nichts 
Abnormes. 

Nach  kleineren  Dosen  sind  die  Erscheinungen  zwar  geringer,  aber 
im  Wesentlichen  dieselben. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  fflr  Hunde  als  tödtliche  Dosis  Infus,  ex 


1)  Tardieu,  £tude  m6d.-l^gale  et  cUn.  sur  rempoisoanement.  Paris  1867. 
p.  674— 675.  —  Görz,  Untersuchungen  über  die  NatireUe*8chen  Digitalispr&pa- 
rate  etc.    Dissert.  Dorpat  1873.  S.  49. 

2)  Trait^  de  Toxicologie  par  Orfila.  T.  11.  p.  560.  1852.  —  HomoUe, 
Union  m^d.  1872.  p.  709.  —  Ueber  die  Art  der  Entstehung  dieser  Extravasate  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Pathologie  des  Endocards.  S.  meine  vorläufige  Mittheilung : 
„Ueber  den  Einfluss  hohen  Blutdrucks  auf  das  Endocardium."  St.  Petersburger 
med.  Wochenschr.  lY.  Jahrg.  Mai  1880.  Nr.  19. 
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3,96  6rm.  Hb.  AdoD.  vern.  direct  in  das  Blut  eingeführt,  auf  1  Kilo 
Körpergewicht  zu  betrachten  ist;  nach  kleineren  Dosen  bleiben  die 
Hunde  am  Leben  (bei  2,44  Grm.  ausnahmslos);  bei  1,2  Grm.  treten 
nur  schwache  Vergiftungserscheinungen  auf.  Für  die  Katze  sind 
Infus,  ex  3  Grm.  auf  1  Kilo  Körpergewicht  tödtlich;  bei  kleineren 
Dosen  bleiben  die  Thiere  am  Leben  (stets  bei  1,75  auf  1  Kilo);  noch 
geringere  Dosen  rufen  nur  schwache  Vergiftungserscheinungen  hervor. 

Aus  der  Schilderung  des  Vergiftungsbildes  ist  zu  ersehen,  dass 
bis  zum  plötzlichen  Eintreten  des  Todes  keine  merklichen  Erschei- 
nungen seitens  des  Nerven-  und  Muskelsystems  zur  Beobachtung 
kommen  und  erst  im  Momente  des  Todes  Krämpfe  auftreten,  die  wahr- 
scheinlich auf  Asphyxie  in  Folge  der  Stockung  des  Herzens  zurück- 
zuführen sind.  Es  muss  also  die  Hauptursache  der  Vergiftung  und 
des  Todes  in  der  Paralyse  des  Herzens  gesucht  werden. 

Deshalb  waren  auch  unsere  weiteren  Versuche  auf  das  Studium 
der '  Herzthätigkeit  gerichtet,  und  zwar  schritten  wir  zuerst  zu  den 
Veränderungen  des  Herzrhythmus  unter  dem  Einflüsse  verschiedener 
Adonispräparate,  wobei  wir  die  gewöhnliche,  auch  von  Traube  be- 
nutzte Methode  anwandten.^) 

Die  Besultate  einer  ganzen  Beihe  solcher  Versuche  waren  fol- 
gende: 

a)  Sehr  bald  nach  Einspritzung  einer  kleinen  Dosis  des  Infuses 
oder  auch  des  Extract.  aq.  oder  spirit.  in  die  Vene  eines  Hundes 
erfolgt  starke  Verzögerung  des  Pulses  mit  merklicher  Verstärkung 
der  einzelnen  Schläge;  diese  Verzögerung  schwindet  jedoch  alhnäh- 
lieh  und  das  Herz  fängt  an  normal  zu  schlagen.  Der  Hund  bleibt 
fast  regelmässig  am  Leben. 

b)  Bei  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  oder  bei  Wiederholung 
(manchmal  mehrmaliger)  der  kleineren  tritt  nach  der  Verzögerung 
des  Pulses  eine  Periode  von  starker  Beschleunigung  desselben  ein, 
die  zum  Ende  manchmal  durch  Arhythmie  unterbrochen  wird;  wird 
der  Hund  in  diesem  Stadium  belassen,  so  kann  er  dasselbe  überleben. 

c)  Spritzt  man  nach  Eintritt  des  beschleunigten  Pulses  von  Neuem 
Infus.  Adon.  ein,  so  tritt  merkliche  Arhythmie  auf;  dann  wird  der 
Puls  etwas  verzögert  und  schliesslich  verendet  der  Hund  bei  beschleu- 
nigtem Puls,  der  dann  urplötzlich  aufhört 

d)  Bei  Einspritzung  einer  grossen  Dosis  tritt  (manchmal  nach 
einem  kurzen  Verzögerungsstadium)  stark  beschleunigter  Puls  ein. 


1)  Versuche  über  die  Wirkung  der  DigitaliB.  Gesammelte  Bdtr.  zur  Pathol. 
u-Physiol.  Bd.I.  Ezperim.  Untersach.  1871.  S.  IH  234. 
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Hierbei  verendet  das  Tbier  bei  stark  bescbleunigtem,  aussetzendem, 
scbliesslicb  mancbmal  etwas  verzögertem  Puls,  der  dann  urplötzlicb 
aufhört. 

e)  Endlich  gibt  es  seltene  Fälle,  wo  der  Hund  nach  Einspritzung 
einer  starken  Dosis  bei  stark  verzögertem  aussetzendem  Puls  verendet 

Der  Eintritt  der  Herzparalyse  steht  hiemach,  da  dieselbe  sowohl 
nach  Beschleunigung  wie  nach  Verzögerung  des  Pulses  sich  einstellen 
kann,  weder  mit  der  einen,  noch  mit  der  anderen  in  unmittelbarem 
Zusammenhang. 

Wir  stellten  nun  behufs  eingehenderen  Studiums  der  Einwirkung 
auf  das  Herz  und  das  Gefässsystem  mit  dem  verbesserten  Ludwig'- 
schen  Eymograph  eine  Reihe  von  Versuchen  sowohl  an  nicht  curari- 
sirten  und  an  curarisirten  Thieren  an.  Da  beide  Versuchsgruppen 
ganz  gleiche  Resultate  lieferten,  sei  das  gemeinsame  Ergebniss  der- 
selben hier  angeführt. 

Nach  Einführung  von  Adonispräparaten  unter  die  Haut  oder 
direct  in  die  Vene  konnten  wir  scharf  3  Perioden  unterscheiden. 

Nach  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  in  die  Vene  sehr  bald 
—  weniger  schnell  nach  subcutaner  Injection  —  wird  eine  Erhöhung 
des  Blutdrucks  von  verzögertem  Puls  begleitet  beobachtet  (I.  Periode) ; 
bleibt  man  bei  dieser  Dosis  stehen,  so  vermehrt  sich  allmählich  die 
Anzahl  der  Pulsschläge,  nähert  sich  dem  Normalen  und  der  Blut- 
druck fällt  allmählich  auch  bis  zur  Norm. 

Führt  man  nun  nach  der  ersten  Dosis  eine  ebensolche  ein,'  oder 
nimmt  man  von  vornherein  eine  etwas  grössere,  so  folgt  auf  die  Pe- 
riode mit  erhöhtem  Blutdruck  und  verzögertem  Puls  eine  solche  mit 
stark  beschleunigtem  Puls  und  noch  höherem  Druck  (II.  Periode), 
wobei  noch  der  beschleunigte  Puls  manchmal  plötzlich  sistirt. 

Führt  man  noch  einige  kleinere  Dosen  ein,  oder  eine  grosse,  ^o 
tritt  eine  Periode  mit  etwas  verzögertem  Puls  und  unter  die  Norm 
gefallenem  Blutdruck  (III.  Periode)  ein,  zu  Ende  deren  plötzlich,  die 
Curve  so  zu  sagen  abbrechend,  der  Tod  des  Hundes  eintritt. 

Dies  der  gewöhnliche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  beobach- 
tende Gang  der  Schwankungen  von  Blutdruck  und  Puls ,  doch  treten 
auch  noch  andere  für  die  Erklärung  der  Wirkung  von  Adonis  sehr 
wichtige  Gombinationen  derselben  auf. 

1.  kann  man,  nach  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  auf  ein- 
mal, manchmal  fast  von  vornherein  die  IL  Periode  erhalten,  die  dann 
schon  in  die  III.  übergeht.  2.  tritt  durchaus  nicht  selten,  besonders 
beim  Gebrauch  von  kleinen  Dosen,  zwischen  der  I.  und  II.  Periode 
noch  ein  intermediäres  Stadium  mit  sehr  verzögertem  Puls  und  nie- 
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drigem  Druck  ein,  welch  letzterer  sogar  niedrigeri  als  vor  der  Injec- 
tion  sein  kann.  3.  folgt  manchmal  auf  die  ü.  Periode  eine  Ernie- 
drigung des  Blutdrucks;  der  zwar  niedrigeri  als  in  der  letzteren  ist, 
jedoch  höher  als  der  normale,  und  schliesslich  verendet  das  Thier 
bei  diesem  verhältnissmftssig  hohen  Druck  auf  die  oben  erwähnte 
plötzliche  Weise. 

Aus  der  Aufzählung  dieser  Combinationen  von  Blutdruck  und 
Pulsschwankungen  geht  schon  hervor ,  dass  es  keine  absolute  Ab- 
hängigkeit zwischen  beiden  gibt.  Wir  mflssen  also  die  Schwankungen 
von  Puls  und  Blutdruck  für  Erscheinungen  ansehen,  die  selbständig 
in  Folge  der  Vergiftung  auftreten,  obgleich  sie  in  gewissem  Maasse 
doch  auf  einander  einwirken. 

Die  Analyse  der  Pulsschwankungen  zeigte,  dass  durch  beider- 
seitige Durchschneidung  der  Sympathico  -  vagi  die  schon  eingetre- 
tene Periode  der  Verzögerung  des  Pulses  ganz  aufgehoben  werden 
konnte;  der  Puls  wurde  sofort  beschleunigt,  der  Druck  stieg  in  dem 
Maasse  der  Adoniswirkung  immer  höher.  Der  weitere  Oang  der 
Puls-  und  Druckschwankungen  war  der  schon  beschriebene. 

Ferner  ttberzeugten  wir  uns,  dass  bei  curarisirten  Thieren  mit 
durchschnittenen  Sympathico-vagi  es  nicht  nur  nicht  gelingt,  durch 
Adonis  eine  Verzögerung  der  Herzschläge  zu  erzielen,  sondern  dass 
nach  der  Injection  sogleich  eine  merkliche  Beschleunigung  der- 
selben eintritt. 

Endlich  zeigten  uns  Versuche  an  atropinisirten  Thieren,  dass  es 
nie  gelingt,  bei  denselben  eine  Periode  der  Verzögerung  der  Herz- 
schläge zu  erhalten,  ausgenommen  eine  schwach  ausgeprägte  (para- 
lytische) Verzögerung  am  Schlüsse,  und  dass  bei  solchen  Thieren 
jedesmal  (in  einigen  Fällen  fast  gleich)  nach  Einspritzung  von  Adonis- 
präparaten  eine  Beschleunigung  der  Herzschläge  sich  einstellt,  un- 
abhängig von  der,  welche  schon  durch  das  Atrop.  sulfur.  hervorgeru- 
fen war. 

Wir  mussten  also  annehmen,  dass  die  bei  der  Vergiftung  auftre- 
tende Verzögerung  auf  eine  Reizung  des  Hemmungsnervencentrums 
des  Gehirns  durch  das  Gift  zurttckzuftthren  sei.  Zugleich  entstand 
angesichts  der  an  Fröschen  erlangten  Resultate  die  Frage,  ob  auch 
die  Hemmungscentren  des  Herzens  selbst  dabei  betheiligt  seien. 

Fflr  eine  directe  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  letztere  spricht; 

1.  dass  man  auf  Grund  physiologischer  Versuche  die  Identität 
beider  Enden  der  Hemmungsnerven  annehmen  kann,  2.  dass  Traube 
bei  ähnlichen  Versuchen  nach  Digitalisinjection  bei  Thieren  mit  durch- 
schnittenen Sympathico-vagi  eine  Verzögerung  erhielt 
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Doch  mttssen  mr  mit  Naehdnick  auf  einra  wichtigen  Unterschied 
in  der  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  Hemmungsvorrichtungen  bei 
Warm-  und  Kaltbltttem  hinweisen.  Während  bei  Fröschen  die  Ver- 
zögerung nach  der  Vergiftung  hauptsächlich  (nach  unseren  Versuchen 
ausschliesslich)  auf  einer  Beizung  der  Hemmungscentra  des  Herzens 
selbst  beruht,  ist  dieselbe  bei  Warmblatem  durch  Reizung  der  Hhn- 
hemmungscentra  bedingt 

In  der  nächsten  Versuchsreihe  wurde  bei  curarisirten  und  auf 
gewöhnliche  Weise  für  Messung  des  Blutdrucks  vorbereiteten  Thieren 
erst  einer  der  Sympathico-vagi  abpräparirt  und  dui*chschnitten ,  dar- 
auf die  Vergiftung  ausgeführt  und  dann  schon  nach  Eintritt  des  be- 
schleunigten Pulses  bei  erhöhtem,  sowie  bei  niedrigem  Druck  der 
Vagus  erst  mit  schwachen,  dann  mit  starken  Strömen  gereizt.  Nur 
in  einigen  Versuchen  wurde  die  Durchschneidung  eines  der  Sym- 
pathico-vagi erst  nach  Eintritt  des  beschleunigten  Pulses  vorgenommen. 

Hierbei  gelang  es  nun  selbst  durch  die  stärksten  Inductionsströme 
nie  y  eine  Verzögerung ,  geschweige  einen  Stillstand,  herbeizuf&hreni 
was  vor  dem  Versuch  stets  sehr  leicht  gelang. 

Vergleichen  wir  dies  mit  der  sehr  häufig,  besonders  nach  starken 
Giftdosen,  ganz  wie  nach  beiderseitiger  Durchschneidung  der  Sym- 
pathico-vagi rasch  sich  einstellenden  Pulsbeschleunigung,  femer  mit 
der  Zahl  der  Herzschläge  in  diesem  Vergiftungsstadium,  welche  der 
nach  Vagusdurchschneidung  beobachteten  sehr  nahe  kommt,  betrach- 
ten wir  schliesslich  aufmerksam  die  Curve  dieser  Periode  selbst,  die 
durchaus  an  die  nach  Durchschneidung  der  Vagi  beobachtete  er- 
innert, so  bleibt  uns  nichts  ttbrig,  als  die  Beschleunigung  der  Herz- 
schläge auf  das  Eintreten  der  Paralyse  des  Hemmungsnervensystems 
(mit  Ausnahme  seines  gangliösen,  im  Herzen  eingelagerten  Theils) 
zurückzuführen,  wie  wir  ja  auch  die  Verzögerung  auf  eine  vorherige 
Beizung  desselben  bezogen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  ganze  Beschleunigungsperiode  der  Pa- 
ralyse des  Hemmungsnervensystems  zuzuschreiben  sei,  was  uns  zu 
der  Frage  über  die  Betheiligung  des  Beschleunigungsapparates  des 
Herzens  bei  den  Vergiftungserscheinungen  führt. 

Nun  haben  wir  gesehen,  dass  nach  doppelseitiger  Symp.-vaguB- 
Durchschneidung  vor  und  nach  der  Vergiftung  und  an  atropinisirten 
Thieren  die  Adonisvergiftung  noch  weitere  Beschleunigung  hervor- 
rief. Diese  konnte  auf  vierfache  Weise  gedeutet  werden:  1.  konnte 
sie  auf  definitiver  Paralyse  des  Hemmungssystems  des  Herzens  selbst 
beruhen,  2.  auf  Erregung  der  Beschleunigungsnervencentra  im  Ge- 
hirn, 3.  auf  Erregung  der  Bewegungscentra  des  Herzens  selbst,  4.  end- 
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• 
lieh  auf  Erregung  des  BeschleanigangssystemB  des  Herzens  durch  den 

bei  der  Vergiftung  auftretenden  erhöhten  Blutdruck. 

Die  erste  Deutung  wäre  nun,  wenn  das  Atropin.  sulfur.  wirklich 
den  gangliösen  Theil  des  Hemmungsnervensystems  des  Herzens  para- 
lysirte,  unzulftssig.  Von  unserem  Standpunkte  aus  (s.  o.)  bedarf  aber 
die  Sache  einer  speciellen  Erläuterung,  die  uns  aber  auch  zur  Ab- 
weisung dieser  Annahme  führt.  Denn  abgesehra  von  der  Unmög- 
lichkeit, bei  der  oben  vertretenen  Ansicht  von  dem  Hemmungsner- 
vensystem des  Herzens  überhaupt  eine  definitive  Paralyse  desselben 
anzunehmen,  müsste  dieselbe  erst  bei  grösseren  Dosen  eintreten,  was 
nicht  der  Fall  war:  es  stellte  sich  diese  Beschleunigung  im  Qegen- 
theil  in  den  angeführten  Bedingungen  (Vergiftung  nach  vorheriger  Atro- 
pinisirung,  Vergiftung  nach  beiderseitiger  Symp.-vagus-Durchschnei- 
dnng  und  umgekehrt)  auf  einmal  und  nach  Eingabe  kleiner  Dosen 
ein.  Alle  Versuche  an  Warmblütern  lassen  aber  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  der  Hemmungsapparat  des  Herzens  eine  bedeutende 
Besistenzfähigkeit  dem  Adonis  gegenüber  besitzt,  da  eine  Paralyse 
der  Vagi  erst  nach  längerer  Beizung  derselben  eintritt 

Ebenso  ist  es  unmöglich,  die  Beschleunigung  einzig  und  allein 
auf  die  Erhöhung  des  Blutdrucks  zu  beziehen,  wenn  wir  uns  einige 
Bälle  vergegenwärtigen,  in  denen  Erhöhung  des  Blutdrucks  und  Be- 
schleunigung des  Herzschlages  nicht  neben  einander  hergingen.  Ein 
Theil  der  Beschleunigung,  und  wahrscheinlich  dei>  grössere ,  muss 
also  als  Nebeneffect  des  erhöhten  Blutdrucks  betrachtet  werden,  wäh- 
rend ein  anderer  geringerer  Theil  der  directen  Einwirkung  des  Adon. 
vem.  auf  den  Beschleunigungsapparat  des  Herzens  —  sei  es  im  Ge- 
hirn, sei  es  im  Herzen  selbst  —  seine  Entstehung  verdankt 

Es  bleiben  uns  noch  einige  Worte  über  die  letzte  Phase  der  Ein- 
wirkung des  Adonis  auf  das  Herz  zu  sagen.  In  Anbetracht  der  sich 
nach  der  maximalen  Beschleunigung  der  Herzschläge  allmählich  ein- 
stellenden Verzögerung  und  zunehmenden  Arhythmie  kann  man  eine 
ebensolche  Paralyse  des  Beschleunigungsapparates  nach  vorheriger 
Erregung  desselben,  wie  sie  für  den  Hemmungsapparat  statthat,  an- 
nehmen. Was  nun  die  Einwirkung  des  Adonis  auf  den  Herzmuskel 
selbst  betrifift,  so  können  wir  auf  Grund  der  durch  Seotion  der  Ver- 
suchsthiere  erhaltenen  Thatsachen  nur  constatiren,  dass  sie  zu  voll- 
ständiger Paralyse  des  Muskelgewebes  führt ;  wir  können  jedoch  auch 
hier  auf  Grund  der  Versuche  an  isolirten  Froschherzen  eine  vor- 
herige Steigerung  der  Muskelthätigkeit  annehmen. 

Es  liess  also  die  letzte  Versuchsreihe  folgende  Schlussfolgerun- 
gen zu: 
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A)  Die  wirkende  Sa^stanz  des  Adon.  vern.  erregt  das  centrale 
Ende  der  Hemmungsnerren  des  Herzens.^) 

B)  Bei  weiterer  Einwirkung  paralysirt  sie  die  peripherischen 
Enden  der  Vagi. 

C)  Sie  erregt  gleichfalls  das  Beschleunigungssystem  des  Herzens, 
theils  mittelbar  (durch  den  Blutdruck),  theils  unmittelbar. 

D)  Bis  zum  Moment  der  Paralyse  der  Vagi  interferiren  beide 
Systeme  des  Herzens. 

E)  Zu  Ende  der  Vergiftung  tritt  wahrscheinlich  Paralyse  des 
motorischen  Nerrenapparates  des  Herzens  ein. 

F)  Das  Thier  verendet  entweder  bei  voller  Unerregbarkeit  des 
Herzmuskels  durch  elektrische  Schlftgei  oder  bei  sehr  geschwächter 
Erregbarkeit  desselben. 

Nachdem  wir  die  Erscheinungen  am  Pulse  aufgeklärt  hatten, 
schritten  wir  zur  Analyse  der  oben  angeführten  Erscheinungen  be- 
züglich des  Blutdrucks,  und  zwar  zunächst  der  Steigerung  desselben. 

Diese  konnte  entweder  auf  eine  Erhöhung  der  Herzthätigkeit, 
oder  auf  eine  Verengerung  der  Gefässe,  oder  endlich  auf  beide  Mo- 
mente zugleich  zurückgeführt  werden. 

Am  einfachsten  erschien  die  zweite  Voraussetzung,  weshalb  wir 
mit  ihr  den  Anfang  machten. 

In  allen  diesbezüglichen  Versuchen,  die  in  unmittelbarer  Beob- 
achtung der  Gefässe  des  Mesenteriums  und  der  Dünndarmschlingen 
curarisirter  Thiere  bestanden,  beobachteten  wir  stets  eine  Verenge- 
rung derselben,  und  diese  wurde  in  dem  Maasse  der  Einwirkung  des 
Adonispräparates  immer  grösser  und  führte  endlich  im  Momente  des 
Todes  manchmal  zu  einem  vollständigen  Verschwinden  des  Gefäss- 
Volumens  (wir  haben  übrigens  oben  bei  den  Versuchen  au  Fröschen 
schon  betont,  wie  vorsichtig  man  sich  dieser  Erscheinung  gegenüber 
zu  verhalten  habe). 

Sonach  hat  jedenfalls  an  der  Erhöhung  des  Blutdrucks  die  Ge- 
fässverengung  Theil.  Zur  Lösung  der  weiteren  Frage,  auf  welchen 
Theil  des  Gefässinnervationsapparates  der  Adonis  einwirke  —  wo- 
bei es  am  nächsten  lag,  an  das  Gentrum  in  der  Med.  oblong,  zu 
denken  —  wurden  die  eben  angeführten  Versuche  mit  dem  Mesen- 
terium, nach  vorheriger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  (entweder 
auf  gewöhnliche  Weise  oder  mit  dem  Paquelin'schen  Thermokauter) 
zwischen  Os  occipitis  und  1.  Halswirbel,  sowie  der  beiden  Symp.-vagi 
angestellt.    Das  Resultat  war  dasselbe. 

1)  Möglicherweise  wird  gleichzeitig  auch  der  im  Herzen  selbst  eingelagerte 
Hemmungsapparat  gereizt. 
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Da  auch  in  einigen  Verauehen  mit  Messung  des  BlutdruckB,  bei 
Thieren  mit  vorher  durchschnittenem  Bückenmark  und  Vagis,  eine 
Steigerung  des  Blutdrucks  eintrat,  so  ergab  sich,  dass  die  Gef&ssver- 
engung  durch  den  Adon.  vem.,  jedenfalls  auch  unabhängig  von  dem 
Gefftssnervencentrum  des  verlängerten  Marks  herbeigeführt  wird. 

Die  Frage  nach  der  Betheiligung  des  Centrums  der  Med.  oblong, 
ist  durch  diese  Thatsachen  nicht  aufgeklärt  Zwar  ist  die  Drucks^i« 
gerung  weit  bedeutender  bei  intactem,  als  bei  durchschnittenem 
Bflckenmark.  Doch  können  wir,  schon  in  Anbetracht  der  Einwirkung 
des  Traumatismus  auf  die  Gefässnervencentra  des  Bückenmarks,  diesen 
Untei'schied  nicht  unmittelbar  auf  die  Mitwirkung  des  Centrums  der 
Med.  oblong,  beziehen.  Man  darf  also  diese  Mitwirkung  nur  vermuthen. 

Die  Bolle  der  vasomotorischen  Centra  des  Bückenmarks  könnte 
durch  Versuche  mit  Durchschneidung  der  Symp.-vagi  und  des  Bttcken- 
marks,  auch  noch  der  SplanchniciO  (die  nach  Stricker 2)  haupt- 
sächlich die  Erregung  von  den  Bückenmarksgefässcentren  leiten)  auf- 
geklärt werden.  Die  unmittelbare  Beobachtung  des  Mesenteriums 
und  der  Dünndarmschlingen  bei  solchen  Thieren  überzeugte  uns  auch 
von  einer  Verengerung  des  Gefässlumens ,  wenn  sie  auch  nicht  so 
scharf  ausgeprägt  war,  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Versuchs- 
gruppen. Die  Messung  des  Blutdrucks  bei  so  behandelten  Thieren 
ergab  auch  eine  bedeutende  Erhöhung  desselben ;  letztere  muss  also 
jedenfalls  nicht  hauptsächlich  in  den  vasomotorischen  Centren  des 
Bückenmarks  ihren  Ursprung  haben.  Eine  Mitwirkung  der  letzteren 
aber  aus  den  gleichen  Gründen,  wie  betreffs  der  Med.  oblong.,  kann 
man  nur  vermuthen,  nicht  beweisen. 

Um  nun  auch  noch  in  den  isolirten  Gefässen  den  vom  Adonis 
erregten  Hauptpunkt  zu  suchen,  stellten  wir  Versuche  an  amputirten 
hinteren  Extremitäten  von  Hunden  nach  Bernstein 's  ^)  Methode 
an.  Aus  denselben  ergab  sich,  dass  jedesmal  nach  Einführung  von 
Inf.  Adon.  vem.  in  den  Kreislauf  dieselbe  Menge  aus  der  Vene  aus- 
strömenden Blutes  einer  längeren  Zeit  zum  Ausströmen  bedarf,  dass 
also  die  Gefässe  der  Extremität  unter  dem  Einfluss  des  Giftes  sich 
contrahiren.  Da  es  uns  aber  nie  gelang,  soviel  Inf.  Adon.  wir  auch 
in  das  Blut  einführten,  eine  Vergrösserung  der  Geschwindigkeit  des 


1)  Asp,  Beobacht.  über  Gef&ssnerven.  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig. 
1868.  S.  132. 

2)  Untersucli.  über  die  Ausbreitung  der  tonischen  Gefässnervencentren  im 
Bfickenmark  des  Hundes  (Wiener  akad.  Sitzungsber.  LXXY.  1S77  und  CentralbL 
für  die  med.  Wissenscb.  1878.  Nr.  8. 

3)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  XV.  S.  592.  1877. 
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BlutstromeB  zu  beobachten,  so  scheint  eine  Paralyse  (im  Sinne  einer 
Erweitemng  der  Gefässe)  dnrch  Adoniswirkong  ttberhaupt  nicht  vor- 
zukommen. Die  nähere  Ursache  dieser  Gefftsscontraction  konnte  mit 
den  gegebenen  Methoden  nicht  bestimmt  werden. 

Nachdem  nun  die  Betheiligung  der  Gefftsscontraction  an  der 
Erhöhung  des  Blutdrucks  bewiesen  war,  blieb  nur  übrig,  zu  ermitteln, 
inwieweit  die  Herzthätigkeit  direct  durch  den  Adon.  vern.  beeinflusst 
wird.  Als  unmittelbare  Folge  der  constatirten  Blutdrucksteigerung 
musste  ja  schon  erhöhte  Herzthätigkeit  eintreten,  i)  Da  aber  die 
directe  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  Muskelkräfte  des  Säugethier- 
herzens  nicht  untersucht  werden  kann,  so  müssen  wir  uns  mit  der 
Uebertragung  des  am  Froschherzen  Ermittelten  begnügen. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  übrig,  auf  den  Einfluss,  den  die  neben 
einander  bestehenden  Veränderungen  des  Pulses  und  Blutdrucks  auf 
einander  ausüben,  hinzuweisen. 

Wie  wir  sahen,  war  gleich  nach  der  Einführung  des  Giftes  bei 
andauernder  Yerlangsamung  des  Pulses  der  Blutdruck  entweder  be- 
deutend erhöht,  oder  etwas  über,  oder  sogar  unter  der  Norm;  das 
Maximum  wurde  erst  bei  der  Beschleunigung  erreicht  Offenbar  haben 
wir  in  der  ersten  Vergiftungsperiode  zwei  sich  entgegenwirkende  Ein- 
flüsse auf  den  Blutdruck :  einerseits  die  Verengerung  der  Blutgefässe, 
andererseits  die  Verlangsamung  des  Pulses.  In  der  That  liess  sich 
auch  das  wechselnde  Besultat  dieses  Wettstreites,  je  nach  der  Stärke 
der  mitwirkenden  Factoren,  beobachten ;  gewann  die  Pulsverzögerung 
die  Oberhand,  so  fiel  der  Blutdruck,  prävalirte  die  Gefässcontraction, 
so  hob  sich  der  Druck.  Am  besten  wurde  diese  Erklärung  gestützt 
durch  den  Vergleich  der  Versuche  mit  Durchschneidung  des  Bücken- 
marks und  der  Symp.-yagi  mit  anderen,  in  denen  nur  das  Rücken- 
mark durchschnitten  wurde,  insofern  gleich  nach  der  Vergiftung  ein 
Fallen  des  Blutdrucks  immer  eintritt  bei  intacten  Vagis,  fast  nie- 
mals bei  durchschnittenen. 

Ein  anderes  Beispiel  der  Einwirkung  des  Herzens  auf  den  Blut- 
druck bietet  in  der  3.  Phase  das  Fallen  des  Drucks  bei  verlang- 
samtem Pulse,  das  offenbar  nur  die  Folge  der  verminderten  Herz- 
thätigkeit, nicht  der  Erschlaffung  der  Gefässwände  war,  da  es  an 
isolirten  Gefässen  bei  noch  so  starken  Giftdosen  nicht  beobachtet 
wurde. 

Andererseits  können  wir  auf  Grund  bekannter  physiologischer 
Versuche  nicht  umhin,  eine  Betheiligung  seitens  des  erhöhten  Blut- 


1)  Coats,  Blasias,  Tschirieff  1.1.  c.c.j[i  ■  ^. 
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dracks  zuzugeben,   obgleich   unser  Material  eine  nähere  Prftcision 
derselben  nicht  gestattet. 

Die  an  Thieren  experimentell  gewonnenen  Daten  lassen  keinen 
Zweifel  darüber,  dass  die  wirkende  Substanz  des  Adonis  vem.  zur 
Gruppe  der  Herzgifte  gehört  und  am  nächsten  dem  Digitalin  steht 
Somit  sind  unsere  klinischen  Beobachtungen  auf  experimentellem 
Wege  bestätigt  worden,  sowohl  in  Betreff  der  Veränderungen  des 
Herzrhythmus  und  Blutdrucks  als  auch  der  Indicationen  zum  Gebrauch 
des  Adon.  vem.,  die  scheinbar  dieselben  wie  für  Digitalis  sind;  wir 
sagen  scheinbar,  da  zweifellos  zwischen  ihnen,  wie  ja  auch  zwischen 
anderen  Gliedern  der  Gruppe  der  Herzgifte,  trotz  der  Aehnlichkeit 
ihrer  Wirkung  in  der  Hauptsache,  ein  Unterschied  besteht  Einen 
solchen  experimentell  nachzuweisen,  ist  uns  freilich  bisher  nicht  ge- 
lungen. 

Die  Klinik  ihrerseits  wird  zweifelsohne  auch,  vielleicht  sogar 
eher,  auf  solchen  Unterschied  hinweisen,  zumal  er  bei  Beobachtung 
der  Wirkung  des  Adon.  vem.  am  Krankenbette  auch  jetzt  schon  nicht 
geleugnet  werden  kann.  So  beobachteten  wir  eine  Reihe  Ton  Fällen 
mit  gestörter  Compensation  der  Blutcirculation,  die  bei  dem  Gebrauch 
von  Digitalis  nicht  wich  und  bei  dem  Gebrauch  von  Adonis  vem. 
sich  rasch  besserte  und  umgekehrt.  Ausserdem  gelang  es  uns  bisher 
nicht,  eine  cumulative  Wirkung  des  Adonis  zu  beobachten,  obschbn 
wir  Fälle  hatten,  wo  Kranke  ununterbrochen  selbst  während  2  Mo- 
naten ihn  einnahmen. 

Schliesslich  können  wir  nicht  verschweigen,  dass  der  Adon.  vem. 
häufiger  als  die  Digitalis  Beaotionen  seitens  des  Magen-Darmkanals, 
wie  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Buhr,  hervorruft.  Es  wäre  voreilig, 
daraus  auf  einen  localen  Reiz  des  Adonis  auf  die  Schleimhäute  zu 
schliessen,  da  wir  weder  bei  Section  der  Thiere,  noch  in  einigen 
Fällen  an  Menschen  post  mortem  darauf  hinweisende  Erscheinungen 
beobachteten.  Wahrscheinlicher  scheint  es,  dass  der  Adonis  in  ge- 
wissen Dosen  und  bei  gewissen  Individuen  etwas  stärker  als  die 
Digitalis  auf  die  centralen  Vagusenden  einwirkt.  Die  Bestätigung 
dieses  Gedankens  sehen  wir  in  den  Versuchen,  wo  die  Adonisprä- 
parate  direct  in  das  Blut  eingeführt  wurden  und  Uebelkeit  und  Er- 
brechen, wie  nach  Digitalis,  zu  den  ersten  Symptomen  gehörten. 
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Statistisch-klinische  Notizen  tiber 

die  auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Frei  bürg  i.  B.  vom  1.  October  1876 
bis  31.  December  1881  zur  Behandlung  gekommenen  Fälle  von 

Typhos  abdominalis.') 

V«i 

Br.  JoBef  Freundlieh, 

prakt.  AnL 

Im  Folgenden  soll  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  mit  dem  Beob- 
achtungsmaterial der  medicinischen  Klinik  des  Hrn.  Prof.  y.  Ziems- 
s  e  n  in  München  mehrfach  geschehen  ist  ^) ,  ein  Ueberblick  über 
die  Typhusbewegung  in  der  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  gegeben 
werden,  und  zwar  schien  der  gegenwärtige  Zeitpunkt  mit  einer  etwas 
mehr  als  5  jährigen  Beobachtungsdauer  zu  einer  solchen  Zusammen- 
stellung besonders  geeignet,  weil  in  Folge  umfassender  sanitärer  Ver- 
besserungen, die  im  Laufe  dieses  Jahres  in  einzelnen  Stadttheilen 
Fjeiburgs  zur  Durchführung  kommen,  voraussichtlich  die  Typhus- 
frequenz in  der  nächsten  Zeit  eine  nicht  unwesentliche  Verminderung 
erfahren  dürfte. 

Auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  sind  seit  dem 
1.  October  1876  (seit  Uebernahme  der  Direction  durch  Herrn  Geh. 
Hofr.  Prof.  Dr.  Bäumler)  bis  zum  31.  December  1881  im  Ganzen 
228  unzweifelhafte  Typhusfälle  in  Behandlung  gekommen,  wovon 
143  auf  das  männliche,  85  auf  das  weibliche  Geschlecht  entfallen. 

Die  Vertheilung  der  Fälle  auf  die  einzelnen  Jahrgänge  und  Jah- 
reszeiten veranschaulicht  die  folgende  Tabelle  I.^)  Es  erhellt  daraus 
die  weitaus  grössere  Morbilität  (71,7  Proc.)  während  der  zweiten 
Hälfte  des  Jahres,  ganz  vorzugsweise  in  den  Monaten  August,  Sep- 
tember und  October.  Das  Minimum  der  Frequenz  zeigt  der  März.  Es 
stimmen  diese  Morbilitätsverhältnisse  so  ziemlich  mit  den  auch  von 
anderen  Kliniken  und  aus  anderen  Städten  berichteten  Zahlen  überein. 

1)  Freiburger  Dissertation.  1882. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  246;  Bd.  XVII.  S.  318  und  Bd.  XXIU.  S.  456. 

3)  In  dieser  Tabelle  sind  die  20  Fälle  (14  m.,  6  w.)  aas  dem  Jahre  1876,  da 
sie  nur  den  4  letzten  Monaten  angehören,  während  die  in  den  früheren  Monaten 
Aufgenommenen  unberQcksichtigt  blieben,  nicht  mit  aufgeführt.  Die  Tabelle  I 
omfasst  daher  nur  die  208  Fälle  der  Jahre  1877—1881. 
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Tabelle  I. 


1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

gamin« 

In  Pro- 
osnttB 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

DL 

w. 

m. 

w. 

Januar 

1 

3 

1 

—m 

—m 

1 

2 

^. 

2 

10 

4,8 

Februar 

2 

1 

2 



4 

— 

— 

— . 

—• 

2 

11 

5,3 

Mars 

— 

— 

2 



1 

^ 

• 

— 

2 

1— 

5 

2,4 

April 

4 

2 

— 



3 

2 

— 

— 

3 

1 

15 

7,2 

Mai 

2 

— 

— 

1 

-~ 

— 

3 

— 

1 

2 

9 

4,3 

Juni 

1 

2 

— 

— 

1 

2 

2 

1 

^- 

_ 

9 

4,3 

Juli 

4 

2 

3 

^ 

2 

1 

1 

2 

3 

2 

20 

9,6 

August 

3 

2 

1 

4 

3 

3 

4 

2 

5 

1 

28 

13,5 

September 

3 

5 

— 

1 

5 

2 

6 

1 

4 

5 

32 

15,4 

October 

3 

— 

2 

1 

8 

1 

5 

2 

5 

4 

31 

14,9 

NoTember 

3 

2 

1 

2 

— 

— 

4 

4 

1 

l 

18 

8,6 

Deeember 

1 

— 

2 

3 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

20 

9,6 

27 

19 

14       12 

31 

14 

29       14 

28      20 

208 

4 

6 

2 

6 

4 

5 

43 

48 

Eine  Zosammenstellung  mit  Bücksicht  auf  das  Lebensalter  zeigt 
nachfolgende  Tabelle  ü,  worin  gleichzeitig  die  vorgekommenen  Todes- 
fälle aufgezählt  sind: 

Tabelle  IL 


MorbiHtät 

Mortalität 

• 

Alter 

miuü. 

weibL 

SnuBi« 

In  Pro- 
eenten 

niAuü* 

w«ibl. 

Summ« 

In  Pro- 
eenton 

Unter  10  Jahren 

4 

3 

7 

3,0 

... 

1 

1 

14,3 

10-^15  Jahre 

1 

2 

3 

l,-3 

— 

.«. 

— ~ 

^. 

15—20      - 

42 

24 

66 

29,0 

5 

2 

7 

10,6 

20-25     . 

40 

23 

63 

27,6 

3 

2 

5 

8,0 

25—30     • 

28 

18 

46 

20,2 

3 

3 

6 

13,0 

30—35      . 

18 

7 

25 

10,9 

2 

— 

2 

8,0 

35—40      - 

4 

7 

11 

5,0 

1 

1 

9,0 

40—45      - 

4 

1 

5 

2,2 

1 

— 

1 

20,0 

45—50      « 

1 

— 

1 

0,4 

— 

— 

— 

50—60      . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

60—70      * 

1 

— 

1 

0,4 

1 

— ' 

1 

100,0 

143 

85 

228 

15 

9 

24 

• 

Diese  Tabelle  zeigt  in  yoUkommenster  Uebereinstimmung  mit 
allen  an  anderen  Orten  gemachten  Erfahrungen  ein  ganz  erhebliches 
Ueberwiegen  der  Erkrankungen  zwischen  dem  15.  und  35.  Lebens- 
jahr, derart  y  dass  56,6  Proc.  aller  Fälle  in  dem  Zeitraum  vom  15. 
bis  25.,  87,7  Proc.  in  dem  Zeitraum  vom  15.  bis  35.  Lebensjahr  vor- 
kamen. 

Unter  den  228  Kranken  starben  im  Ganzen  24,  was  einer  Mor- 
talität von  10,5  Proc.  gleichkäme;  wenn  aber  die  Mortalität  einen 
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Maassstab  abgeben  soll  für  die  Beurtheilung  der  gehandhabten  The- 
rapie, so  ist  es  geboten,  diejenigen  Fälle  aus  der  Qesammtstnune 
der  Gestorbenen  zu  eliminiren,  die  bereits  mit  einer  an  sich  absolut 
tödtlichen  Complication  in  Behandlung  kommen,  bei  denen  also  von 
einer  curativen  Therapie  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  trifft 
dies  in  unserer  Zusammenstellung  5  Patienten  (die  Nr.  2,  3,  13,  17 
und  21  der  nachfolgenden  Krankengeschichten),  nach  deren  Ausschei- 
dung sich  eine  Mortalität  von  8,5  Proc.  ergibt  Dabei  ist  jedoch  noch 
hervorzuheben,  dass  unter  den  in  die  Berechnung  mit  hineingenom- 
menen Fällen  sich  5  von  Darmperforation  und  Darmblutung,  femer 
2  Fälle  von  Miliartuberculose,  die  sich  nach  dem  Typhus  entwickelte, 
(1  und  16)  befinden.  In  diesen  Fällen  lagen  Todesursachen  vor,  auf 
welche  die  Behandlung  (prophylaktisch  war  bezüglich  der  Darmblu- 
tung und  -Perforation  Alles  geschehen)  keinen  oder  wenig  Einfluss 
haben  konnte.  Würden  diese  7  Fälle  noch  abgerechnet,  so  ergäbe 
sich  nur  eine  Mortalität  von  5,02  Proc. 

Die  Mortalität  zeigt,  soweit  es  möglich  ist,  mit  den  relativ  klei- 
nen Zahlen  Betrachtungen  anzustellen,  in  beiden  Geschlechtem,  sowie 
in  den  verschiedenen  Lebensaltem  ziemlich  das  gleiche  Verhältniss ; 
dagegen  fällt  bei  Vergleichung  der  verschiedenen  Jahrgänge  eine 
hohe  Belastung  der  Jahre  1878  und  1879  auf,  die  bei  einer  Morbilität 
von  26,  resp.  45  eine  Mortalität  von  5  (=>  19  Proc),  resp.  8  (»=  18  Proc.) 
aufweisen,  während  in  den  Jahren  1877  und  1880  unter  46,  resp.  43 
Kranken  blos  2  (=-  4,3  Proc),  resp.  3  (—  7  Proc)  Init  Tod  abgingen.. 

Als  Todesursachen  participiren  zu  gleichen  Theilen  ctoupöse 
Pneumonie  und  Peritonitis  perforativa  mit  je  7  Fällen  (»>  29,1  Proc). 
In  anderen  Fällen  trat  der  Tod  ein  in  Folge  von  hypostatischer  Pneu- 
monie, Pyämie  (4  mal),  Miliartuberculose,  Herzfehler,  Entkräftung. 

Im  Nachfolgenden  gebe  ich  nun  einen  kurzen  Auszug  aus  den 
Krankengeschichten  der  24  letal  verlaufenen  Fälle: 

1.  Zeller,  Adolf,  Kaufmann,  17V2  Jahre  alt.  Pat.,  ein  Siebenmonat- 
kind, war  von  Jagend  aaf  schwächlich;  seitdem  er  vor  einigen  Jahren 
Pleuritis  durchgemacht  hat,  will  er  häufig  kurzathmig  sein. 

Er  wird  am  VII.  Krankheitstag  ins  Hospital  aufgenommen,  erhält  als- 
bald 0,75  Calomel.  Bereits  am  XV.  tritt  unter  gleichzeitigem  Erscheinen 
von  Miliaria  crystallina  die  erste  erhebliche  MorgenremisBion  ein  und  die 
Entfieberung  ist  am  XXIII.  fast  eine  vollständige,  da  beginnt  mit  erneuter 
Milzschwellung  und  neuem  Hervorbrechen  von  Roseola  ein  Nachschub,  und 
Fieberlosigkeit  ist  erst  am  XXXIV.  Tag  vorhanden.  Am  folgenden  Tage 
werden  Leibschmerzen  geklagt ;  gegen  Abend  hohes  Fieber,  viel  Erbrechen ; 
Aussehen  collabirt.  Die  Temperaturen  sind  zwar  in  der  Folge  meist  normal, 
selten  subfebril  am  Abend,  dabei  aber  stets  Pulszahlen  zwischen  96  und  120, 
andauernde  Leibschmerzen  und  massige  Diarrhoe.    Der  Urin  ist  eiweissfirei 
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bis  zum  LXV.  Tag,  an  welchem  bei  gleichaeitigem  Auftreten  von  Oedem 
sich  leichter  Eiweisegehalt  zeigt.    Am  LXX.  Tag  werden  sehr  viel  Eiwttss 
and  Eiter  und  massenhafte  Cylinder  mit  dem  Urin  ausgeschieden,  es  tritt' 
Ascites,  Hydrbthoraz,  Hydropericardium  auf  und  am  folgenden  Tage  unter 
Znnahme  des  Hydrops,  der  Cyanose  und  Dyspnoe  Exitus  letalis. 

Leiohendiagnose:  Peribranchiaie  Käsemassen  in  der  linken 
Lunge,  Käseherde  in  den  Lymphdrüsen  des  Abdomens.  Acute  Miliar' 
iuberculose  in  Pleura,  Lungen  und  Peritoneum.  Stauung  in  Leber  und 
Nieren.  Dilatation  des  Herzens,  besonders  des  linken  Ventrikels.  Im 
Ileum  zeigen  pigmentirte,  etwas  tiefliegende,  scharf  umschriebene  Nar- 
ben den  abgelaufenen  Typhusprocess. 

2.  Hohwiehler,  Johann,  Landwirth,  65  Jahre,  wird  nach  mehrwdchent* 
lichem  Krankenlager  in  hochgradig  coUabirtem  Zustand  ins  Hospital  auf- 
genommen. Er  klagt  hie  und  da  tiber  Leibschmerzen,  erbricht  mitunteri 
hat  stets  Diarrhöen ;  dabei  normale  Temperatur-  und  Pulszahlen  von  80 — 90. 
Pat.  wird  von  Tag  zu  Tag  hinftllliger,  der  Puls  äusserst  klein,  oft  aus- 
setzend, beschleunigter  und  am  XIV.  Tage  des  Spitälaufenthaltes  tritt  der 
Tod  ein. 

Die  Seotion,  Sie  sich  blos  auf  die  Bauchhöhle  beschränkt,  zeigt  alte, 
zum  Theil  vernarbte  Typhusgeschwüre,  von  denen  eines  im  Processus 
vermiformis  perforirt  ist.    Eitrige  Peritonitis. 

3.  Klump,  W.,  18  Jahre  alt  Bin  seit  frflhester  Jugend  schwächliches 
Individuum,  wird  in  der  IV.  Krankheitswoche  in  Behandlung  genommen  in 
sehr  elendem,  benommenen  Zustand,  nachdem  schon  seit  mehreren  Tagen 
hämorrhagische  Stflhle,  die  auch  jetzt  andauern,  bestanden  haben.  Bereits 
bei  der  Aufnahme  besteht  beiderseits  hypostatische  Pneumonie,  hochgra- 
diger Meteorismus  und  ausgedehnter  Decubitus.  Sämmtliche  Erscheinungen 
bestehen  auch  hier  weiter,  allmählich  zunehmend.  Das  Sensorium  wird  nur 
selten  freier  und  Pat.  stirbt  am  IX.  Tage  seines  Spitalaufenthaltes  (Ende 
der  V.  Krankheitswoche)  unter  den  Erscheinungen  von  Herzparalyse. 

Er  hatte  während  seiner  Behandlung  hier  1 5,0  Natr.  salicyl.,  8,5  Chinin 
and  1  Bad  (26  o  R.)  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhöse  Geschwürs-  und  Schorfbildung  im 
Darm.  Oedem  beider  Lungen,  in  beiden  Unterlappen  umschriebene  In- 
filtrationen und  in  den  Bronchien  ßtide  Massen. 

4.  Beck,  Emil,  Mflller,  25  Jahre,  wird  am  VI.  Krankheitstag  ins  Ho- 
spital gebracht  mit  AchselhOhlentemperatur  von  41,0^.  Sein  Kräfteznstand 
ist  ein  sehr  schwacher,  das  Sensorium  benommen,  der  Leib  meteoristisch 
aufgetrieben.  Die  Temperatur  erweist  sich  in  den  nächsten  5  Tagen  äus- 
serst hartnäckig,  fällt  trotz  sehr  energischer  antipyretischer  Behandlung 
(täglich  4—5  Bäder  von  13— 15^  und  15  Minuten  Dauer;  6,0  Natr.  salicyL 
und  1,5  Chinin)  nie  unter  40  ^  Vom  VIII.  Tage  an  besteht  Heiserkeit.  Die 
katarriialischen  Erscheinungen  der  Lungen  sind  von  Anfang  an  stark  her- 
vortretend. Am  XIX.  Tage  werden  Schlingbeschwerden  geklagt,  Pat  hat 
bedeutende  Athemnoth,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  Untersuchung  des 
Kehlkopfes  hochgradiges  OlottisOdem  zeigt.  Am  Abend  desselben  Tages 
iässt  sich  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  constatiren.  Bei  zunehmender 
Dyspnoe  wird  am  XXIV.  Tage  die  Tracheotomie  ausgefflhrt,  ohne  wesent- 
lichen Erfolg.     Pat.  stirbt  am  XXVI.  Tage. 

DenttohM  AreUr  f.  kUo.  Medlda.    XXXIU.  Ud.  21 
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Es  waren  ihm  verabreicht  worden:  Calomel  0,S  am  AufnahmBtag; 
Natr.  aalicyl.  36,0,  Chinin  22,2.     Bäder  69. 

Leichendiagnose:  Typhus  äbdommcUis  im  Stadiian  der  Ulceror 
Hon  und  ÄbheUung.  Perichondritis  der  ArytaenoidknorpeU  Pneumonie 
des  linken  Unterlappens.    Oedem  und  Emphysem  der  Lunge. 

5.  Schnet2,  Josef,  Maurer,  25  Jahre.  Aufnahme  am  IV.  Krankheits- 
tag.  Der  Kranke  erhält  alsbald  0,6  Calomel.  Vom  V.  Tage  an  massige 
Albuminurie.  Zunehmende  Benommenheit  und  Delirien  bis  zum  IX.  Tage 
bei  Temperaturen  von  38 — 40^  und  Puls  von  84 — 96.  Am  XI.  Tage  be- 
ginnt unter  abendlicher  Temperatursteigerung  bis  41,2^  und  Puls  von  114 
eine  Pneumonie  des  linken  Unterlappens,  die  Kräfte  des  Pat.  schwinden  sehr 
rasch  und  er  erliegt  seiner  Krankheit  am  XIII.  Tage. 

Behandlung:  0,6  Calomel  am  Tag  der  Aufnahme;  Natr.  salicyl.  43,0. 
Bäder  7. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  am  Ende  der  IL  bis  AH' 
fang  der  IIL  Woche,    Pneumonie. 

6.  Hoell,  Josef,  Maurer,  30  Jahre.  Pat.  hat  vor  1 V4  Jahr  im  hiesigen 
Hospital  einen  4  wöchentlichen  Typhus  durchgemacht,  der  ausser  einer  leich- 
ten Nephritis  in  der  III.  Woche  nichts  Bemerkenswerthes  darbot.  Nachdem 
er  seither  völlig  wohl  und  arbeitsfähig  gewesen ,  wird  er  jetzt  wieder  mit 
der  gleichen  Krankheit  ins  Spital  verbracht,  am  III.  Krankheitstag.  Erhält 
sofort  0,9  Calomel.  Der  Verlauf  bietet  anfangs  nichts  Besonderes;  am  V. 
und  VI.  Tag  wenig  Eiweiss  im  Urin ;  am  VII.  und  VIII.  die  ersten  Roseolae. 
Die  Temperatur  übersteigt  39,8  <^  nur  sehr  selten,  wird  durch  Bäder  gut  be- 
einflusst;  Puls  stets  zwischen  70  und  90.  Diarrhoe  nur  in  den  ersten  Tagen 
in  Folge  des  Calomel,  sonst  stets  Verstopfung. 

Am  XIV.  Tag  treten  die  ersten  Zeichen  von  Dannperforation  auf;  Pat. 
verfällt  sehr  rasch  und  stirbt  am  XX.  Krankheitstag. 

Er  hatte  0,9  Calomel,  39,0  Natr.  salicyl.,  6,0  Chinin  und  10  Bäder 
erhalten. 

Leichendiagnose:  Ileotyphus ;  Peritonitis perforativa,  Hypostase 
der  Lungen^ 

7.  Grossholz  $  Otto,  18  Jahre,  ziemlich  kräftiger  Maurer,  tritt  etwa 
Mitte  der  II.  Woche  ins  Spital  ein.  Schon  bei  der  Aufnahme  ist  reichliche 
Roseola  vorhanden  und  bis  Mitte  der  III.  Woche  treten  täglich  neue  Efflores- 
cenzen  auf.  Auf  beiden  Lungen  besteht  von  Anfang  an  diffuser  Katarrh  und 
Ende  der  II.  Woche  ist  auf  der  rechten  Seite  unten  und  oben  beginnende 
Pneumonie  nachweisbar.  Die  stets  diarrhoischen  Stflhle  zeigen  im  Anfang 
der  III.  Woche  3  mal  reichlichen  Blutgehalt,  der  in  den  nächsten  Tagen 
nur  mikroskopisch  gering  ist.  Gleichzeitig  bestehen  intensive  Leibschmerzen 
und  massiger  Meteorismus.  Während  das  Fieber  nach  den  Darmhämorrha- 
gien  etwas  geringer  ist,  steigt  die  Pulsfrequenz  erheblich  (114 — 122)  und 
unter  Zunahme  der  Lungenerscheinungen  wird  Pat.  somnolent  und  stirbt 
Ende  der  III.  Woche. 

Er  hatte  im  Spital  erhalten  :  44,0  Natr.  salicyl.;  8,5  Chinin;  13  Bäder. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  Schorf^ 
bildung  und  Reinigung.  Croupöse  Pneumonie  der  beiden  Unterlappen 
und  des  rechten  Oberlappens. 


Typhas  abdominalis.  817 

8.  Kiefer,  Karl,  21  J.,  Tapezirer,  befindet  sich  bei  der  Aufnahme  etwa 
in  der  III.  Krankheitswoche. 

Bei  erheblichen  Morgenremissionen  hat  Pat.  an  den  ersten  Abenden 
seines  Spitalaufenthaltes  Temperaturen  von  39,5— -40,2,  Puls  112 — 126 
und  28 — 32  Respirationen  per  Minute. 

Bänfiges  Erbrechen  macht  die  interne  Verabreichung  von  Medicamenten 
völlig  unmöglich. 

Mitte  der  IV.  Woche  tritt,  nachdem  2  Tage  lang  Obstipation  bestanden, 
blutiger  Stuhl  auf;  die  Pulsbeschleunigung  steigt  bis  148,  der  Puls  ist 
klein,  fadenförmig.  Die  Extremitäten  werden  ktlhl.  Das  Abdomen  ist  stark 
aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft.    Tod  Ende  der  IV.  Woche. 

Er  hatte  während  seiner  Behandlungszeit  erhalten:  Natr.  salicyl.  15,0; 
Chinin  6,0  (subcutan). 

Leichendiagnose:  Typhöse  Da$^geschwüre  in  den  verschieden- 
sten Stadien,  auch  geheilte.  Peritonitis  perforativa.  Im  Dickdarm  grosse 
Mengen  geronnenen  Blutes, 

9.  Maier,  Josef,  20  J.,  Schlosser,  tritt  erst  in  der  III.  Woche  ins  Ho- 
spital ein,  nachdem  schon  seit  mehreren  Tagen  profuse  Diarrhöen  bestanden 
haben.  Sein  Ernährungszustand  ist  ein  schlechter,  das  Allgemeinbefinden 
aber  ein  relativ  gutes.  Die  Temperatur,  die  Abends  auf  39 — 40,0 ^  steigt, 
zeigt  eine  tägliche  Morgenremission  bis  37<^  und  darunter;  dabei  ist  aber 
der  Puls  meist  beschleunigt  (100 — 112).    Das  Sensorium   ist  völlig  frei. 

Am  IV.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  tritt  Albuminurie,  vom  X.  Tag  an 
mehrmals  blutiger  Stuhl  und  vom  XIV.  Tage  an  bis  zum  letalen  Ende  sehr 
reichliche  Hämaturie,  gleichzeitig  öfters  Nasenbluten  auf. 

Am  XIX.  und  XXUI.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  werden  je  ein  Abscess 
am  4.  Finger  der  rechten  Hand,  sowie  am  rechten  Ellenbogen  eröfinet,  wobei 
sich  viel  hämorrhagischer  Eiter  entleert. 

Am  XXIU.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  tritt  bei  wieder  zunehmendem 
Blutgehalt  des  Urins  eine  beiderseitige  Pleuritis  auf.  Flttssiges  Exsudat 
ist  links  nur  in  sehr  geringer  Menge  vorbanden,  steigt  aber  rechts  nach 
5  tägigem  Bestehen  der  Pleuritis  bis  zum  Angulus  scapulae.  Die  Herzaction 
wird  äusserst  aufgeregt,  die  Respiration  beschleunigt.  Pat.  fängt  an  zu 
deliriren,  wird  cyanotisch  und  stirbt  in  der  VIII.  Krankheitswoche. 

Er  hatte  69,0  Natr.  salicyl.,  13,5  Chinin,  9  Bäder  erhalten. 

Beotionsbefimd :  Typhöse  Darmgeschfvüre,  zum  Theil  vernarbt,  gross- 
tentheils  aber  im  Stadium  der  Reinigung,  Beiderseitige  Pleuritis.  In 
liieren  und  Leber  verschiedene  punkt-  und  streifenförmige  Eiterherde. 

10.  Müller,  Adam,  19  J.,  Gymnasiast,  wird  am  VII.  Krankheitstage 
ins  Hospital  aufgenommen  mit  Abend temperatur  von  39,2^,  100  Pulsschlägen 
und   18  Respirationen  in  der  Minute.     Der  Urin  ist  stark  eiweisshaltig. 

Trotzdem  in  den  nächsten  Tagen  die  Temperatur  nie  40  ^  erreicht, 
treten  doch  recht  intensive  Delirien  auf.  Im  Uebrigen  bietet  der  Verlauf 
nichts  Besonderes  bis  zum  XXV.  Tag,  an  welchem  die  Morgenremission 
bereits  die  Norm  erreicht  hatte  und  mehrere  Stunden  auf  derselben  blieb; 
da  treten  im  Urin  erhebliche  Mengen  Blutkörperchen,  Blut-  und  Epithel* 
cylinder  auf. 

Am  folgenden  Tage  wird  Ansfluss  ans  dem  rechten  Ohr  bemerkt,  dessen 
Trommelfell  sich  perforirt  zeigt.    In  den  nächsten  Tagen  öfters  wiederholtes 
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Nasenblaten.  Die  Temperatur  ist  jetst  wieder  andaaemd  höher,  der  Pate 
bescbleuDigt  (112—118). 

Am  XXXUI.  Tag  werden  Schlingbeech werden  geklagt,  die  Athmang 
ist  gerftoschvoll  und  die  Inspection  zeigt  Oedem  der  Epiglottia. 

Am  XXXIV.  Tag  werden  an  beiden  Ellenbogen  deutlich  fluctnirende  Abs* 
cesse  wahrgenommen,  die  bald  an  umfang  zunehmen  und  Indsionen  nöthig 
machen.  Das  Olottisödem,  sowie  die  Eiterung  des  Ohres  verschwinden 
zwar  bald  gänzlich,  allein  der  Pat.  geht  trotzdem,  nachdem  noch  ausge- 
dehnter Decubitus  und  Erguss  ins  rechte  Kniegelenk  hinzugekommen,  am 
LXIII.  Krankheitstage  pyämisch  zu  Grunde. 

Seine  antipyretische  Behandlung  hatte  erfordert:  Natr.  salicyl.  320,0, 
Chinin  40,0  und  Bäder  28. 

Bei  der  Seotion  zeigen  kieine  pigmeniirte  Narhen  im  unteren  Theil 
des  Ileum  den  abgelaufenen  Typhus. 

11.  Kappier,  Heinrich,  Bfteker,  18  J.,  schwächliches,  anämisches  In- 
dividuum, kommt  am  IV.  Tage  seiner  Krankheit  in  Hospitalbehandlung, 
wo  er  alsbald  1,0  Calomel  erhält  Erste  Roseola  am  V.  Tag.  Die  Tem- 
peratur erreicht  zwar  keine  excessive  Höhe,  ist  aber  gegenflber  energischer 
Badebehandlung  äusserst  resistent  (verschiedene  Male  nach  einem  viertel* 
Btflndigen  Bad,  das  von  24  auf  11^  abgekühlt  wurde,  höher  ate  vorher). 
Puls  80—96.     Diarrhoe  gering. 

Am  XII.  Tag  spricht  Pat.  mit  heiserer  Stimme,  der  Larynxeingang 
ist  geröthet;  der  rechte  Unterlappen  zeigt  Pneumonie,  am  XIII.  Tag  auch 
der  linke.  Der  Kranke  wird  nun  äusserst  hinfällig,  comatOs  und  bei  stetig 
schwächer  werdender  Herzaction  tritt  Exitus  letalis  am  XIV.  Tag  ein. 

Behandlung:  1,0  Calomel  am  V.Tag;  Natr.  salicyL  46,0,  Chinin  11,0, 
Bäder  24,  Wickel  12. 

Leichendiagnose:  Typhöse  Geschwürs»  und  Schorfbildung  im 
Darm.    Beiderseitige  croupöse  Pneumonie  der  Unteriappen. 

12.  Gttttmann,  Johann,  Köhler,  20  J.,  befindet  sich  beim  Eintritt  ins 
Hospital  etwa  am  Ende  der  III.  Woche  seiner  Krankheit,  durch  die  der 
Bonst  kräftige  Mann  bereits  sehr  heruntergekommen  ist.  Am  Abdomen 
reichliche  Roseolae.  Der  Urin  enthält  dauernd  viel  Eiweiss.  Alsbald  vom 
IL  Tage  des  Hospitalaufenthaltes  an  werden  6  Tage  lang  sehr  oopiöse  bla- 
tige  Stühle  beobachtet,  die  auch  nach  Darreichung  von  Tannin-Opium  nur 
sehr  schwer  sistiren;  gleichzeitig  einige  Mal  nicht  sehr  reichliches  Nasen- 
bluten. 

Am  X.  Tag  des  Spitalaufenthaltes  (Anfang  der  V.  Woche)  zeigt  sich  in 
Folge  von  Thrombose  der  Scrotalvenen  das  Scrotum  ödematös,  ge- 
röthet und  auf  der  linken  Seite  beginnende  Oangrän,  die  in  den  näohsten 
Tagen  rapide  fortschreitet,  auf  linke  Inguinalgegend  und  Haut  des  Penis 
fibergreifend.  Pat  verfällt  stündlich  mehr  und  mehr,  wird  icterisch,  es 
treten  Fröste  auf  und  am  XIII.  Tag  der  Behandlung  (Mitte  der  V.  Woche) 
stirbt  der  Kranke. 

Er  hatte  erhalten:  Natr.  salicylic.  41,0,  Chin.  11,5.  Bäder  15  (vor 
dem  Auftreten  der  Darmblutungen). 

Leichendiagnose:  Ileotyphus.    Pyämie. 

13.  Dorrer,  Johann,  Maler,  27  J.,  wird  Ende  der  III.  Krankheitswoche 
in  äusserst  elendem  somnolenten  Zustande  ins  Hospital  aufgenommen  mit 


Typhus  abdominaüi.  819 

Temperator  von  40,  H,  100  Pnisaohlftgen  and  36  Reapiratiooen  per  lÜDute. 
Der  Puls  ist  sehr  leer  und  oompressibel.  Ueber  beiden  Lungen  verbreitete 
katarrhalische  Brscheinnngen.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  eine 
absolute  LeberdAmpfung  nicht  vorhanden,  die  Mils  dagegen  trotz  Heteoris* 
mua  nachweisbar  vergrOssert  An  Rumpf  und  Extremitäten  zahlreiche  Ro- 
seolae.  Die  Haut  des  Abdomens  ist  hyperftsthetisch.  —  Der  Harn  enthält 
viel  Eiweiss. 

Pat  delirirt  bestftndig.  Bereits  am  U.  Behandlungstage  steigt  unter 
heftigen  Schflttelfrösten  die  Temperatur  auf  41,4^  und  bei  allmAhlich  schwAr 
eher  werdender  Hersaotion  tritt  Collaps  und  in  der  Frflhe  des  III.  Behand» 
Inngatages  (Anfang  der  IV.  Woche)  Tod  ein. 

Behandlung:  Natr.  salic.  8,0;  Chin.  mur.  3,0;  Blder  7. 

Leiehendiagnose:  l\/phits  (ibdommalis;  Peritonitis  perforativa^ 

14.  Merkel,  Johann,  Ziegler,  44  J.  Pat  hat  vor  19  Jahren  im  Mfln- 
ebener  Earankenhaua  einen  schweren  Typhus  durchgemacht,  von  dem  er 
völlig  genas. 

Seine  jetzige  Krankheit  besteht  beim  Eintritt  ins  Spital  seit  7  Tagen. 
Der  Verlauf  ist  in  den  7  ersten  Behandlungstagen,  abgesehen  von  aiidhal- 
tenden  Diarrhöen  und  leichter  Albuminurie,  ein  ganz  leichter  bei  relativ 
niedrigen  Temperaturen  und  80 — 88  Pulsschlägen  in  der  Minute.  Da  treten 
am  XIV.  Krankheitstage  plötzlich  peritonitische  Erscheinungen  auf  .unter 
Ansteigen  der  Temperatur  bis  40,6<^  und  120  Pulsen.  Der  Kranke  oolla- 
birt  rasch  und  schon  am  nächsten  Tage  tritt  Tod  ein. 

Behandlung:  0,75  Calomel  am  Aufnahmstag;  Natr.  salic.  33,0;  Chin. 
oiur.  6,5;  Bäder  10. 

Leichendiagnose:  Ueotyphus ;  Peritonitis perforativa.  Hypostase 
beider  Lungen. 

15.  Kistler,  Ferdinand,  Malier,  32  J.,  hat  vor  23  Jahren  während  einer 
Epidemie  in  Röthenbaeh,  welcher  seine  12  Geschwister  erlagen,  den  Typhua 
flberstanden.  Er  ist  beim  Eintritt  ins  Krankenhans  wahrscheinlich  im  VIII. 
Tag.  Der  Verlauf  bietet  anfangs  bei  dem  sehr  kräftigen  und  wohlgenährten 
Pat.  keinerlei  Besonderheiten.  Die  Temperatur  bewegt  sich  zwischen  38 
und  40^  und  hat  in  der  Morgenremission  des  XV.  Tages  bereits  die  Norm 
erreicht,  da  tritt  am  XVI.,  nachdem  an  den  vorhergehenden  Tagen  bei 
geringen  Leibschmerzen  der  Stuhl  angehalten  war,  eine  blutige  Stuhlent- 
leerung ein. 

Am  XVU.  Tag  beginnt  plötzlich  Peritonitis,  die  in  rascher  Zunahme 
am  XVIII.  den  Tod  des  Kranken  herbeifflhrt 

Behandlung:  40,0  Natr.  salic;  9,5  Chin.  mur.;  9  Bäder. 

Leichendiagnose:  Typhöse  Geschwüre  des  Dünndarms  (im  Sta- 
dium  der  Reinigung).    Peritonitis  perforativa. 

16.  Oschlecht,  Marie,  Dienstmagd,  18  J.  Pat.  will  schon  mehrmals 
Lungenentzflndung,  vor  4  Jahren  einen  Abdominaltyphus  durchgemacht 
haben.  Seit  2  Jahren  ist  sie  menstmirt;  die  Periode  völlig  unregehnässigi 
sehr  profus  und  meist  schmerzlos.  Vor  1  Jahr  litt  die  Kranke  an  Unter- 
Idbsbeschwerden,  Aber  die  sie  keine  genaueren  Angaben  macht. 

Sie  wird  am  VII.  Krankheitstag  ins  Spital  verbracht  mit  Temperatur 
von  39,0^  und  120  Pulsschlägen  per  Minute.    Erhidt  alsbald  0,6  Calomel. 
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Der  Puls  ist  aodanernd  sehr  schwach  nnd  klein,  sehr  freqaent.  Während 
der  ganzen  Krankheit  klagt  Pat.  über  Leibsohmersen,  die  sowohl  spontan 
als  bei  Betastung  des  Abdomens  auftreten ;  dabei  hat  sie  tftgiich  mehrmals 
wiederholtes  Erbrechen  und  Diarrhöen,  die  mitunter  sehr  profus  sind  und 
sich  durch  keine  Medication  nnterdrfldcen  lassen.  Der  Meteorismus  ist  meist 
bedeutend. 

Palpation  des  Abdomens  lässt  in  den  späteren  Perioden  der  Krankheit 
in  der  Tiefe  über  dem  Schambogen  Resistenzen  fahlen,  ohne  dass  es  ge- 
lingt, eine  6eBch¥rulst  genauer  abzugrenzen. 

Vom  XXL  Krankheitstage  an  sind  die  Morgentemperaturen  meist  normal 
oder  subfebril,  während  des  Abends  in  unregelmäasiger  Weise  s«n  TbeU 
sogar  sehr  hohes  Fieber  besteht.  Erbrechen  und  Diarrhöen  dauern  unver- 
ändert fort.  Von  der  VI.  Woche  an  lässt  sich  constant  in  den  Stühlen 
Eiter  nachweisen.  Die  Urinexcretion  ist  mehrere  Tage  lang  äusserst  schmerz- 
haft, einige  Male  völlig  unmöglich,  der  Urin  aber  ohne  alle  pathologische 
Beatandtheile. 

So  zieht  sich  die  ELrankheit  unter  Fortdauer  von  Erbrechen,  Leib^ 
schmerzen  und  Diarrhoe  und  bei  hochgradigster  Entkräftung  der  Pat  meh- 
rere Wochen  hin,  bis  in  der  XV.  Woche,  eingeleitet  von  mehrmaligen 
Schüttelfrösten  und  plötzlicher  Fiebersteigernng,  sich  doppelseitige  Pneu- 
monie einstellt  Dazu  gesellt  sich  bald  Decubitus.  Nach  12tägiger  Dauer 
der  Pneumonie  stirbt  Pat.  (in  der  XVI.  Woche  der  Krankheit). 

Sie  hatte  während  eines  Spitalaufenthaltes  von  114  Tagen  erhalten: 
0,6  Calomel  sofort  bei  der  Aufnahme,  Natr.  salicyl.  10,0,  Ghin.  mur.  28,0. 
Bäder  2.   Gegen  die  Diarrhöen  beträchtliche  Mengen  von  Opium  nnd  Tannin. 

Sectionsbefund:  Abgelaufener  Typhus,  Verkäsung  der  Mesenr 
teriaidrüsen,  Käsige  Metritis  und  Salpingitis,  Abscesshöhlen  vor  und 
hinter  dem  Uterus,  deren  eine  mehrmals  in  das  S  romanum  perforhrt 
ist,'  Peritonitis  iuherculosa,  Pneumonia  crouposa  beiderseits. 
Linksseitige  Pleuritis. 

17.  Hermle,  Katherine,  26  J.,  Maurersfrau.  Pat  hat  vor  15  Tagen 
eine  normal  verlaufende  Oeburt  überstanden^  auch  in  den  ersten  Tagen  des 
Puerperiums  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen  gezeigt  ausser  etwas 
stärkerem  Blutausfluss  aus  den  Oenitalien.  Seit  9  Tagen  zunehmendes 
Krankheitsgefühl,  Fieber,  Husten  und  Dyspnoe. 

'Uli  Temperatur  von  40^  und  160  Pulsschlägen  in  der  Minute  tritt 
Pat.  ins  Hospital  ein. 

Als  Ursache  der  Uterinblutungen  erweisen  sich  zurückgebliebene  Pla- 
centareste  und  Blutcoagula,  die  alsbald  manuell  entfernt  werden.  Der  linke 
untere  Lungenlappen  bietet  die  Zeichen  der  Pneumonie,  doch  scheint  die 
Dyspnoe  hauptsächlich  durch  Compression  der  Trachea  von  Seiten  einer 
sehr  grossen  cystösen  Struma  bedingt  zu  sein.  Entleerung  der  Cysten  ver- 
mittelst Troicarts  bringt  keine  Besserung  und  Pat  stirbt  am  II.  Tage  ihres 
Spitalaufenthaltes. 

Sie  hatte  11,0  Natr.  salic.  und  1,0  Chinin  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  Verschör- 
fang,  Cystenkropf  {Compression  der  Trachea),  Splenisation  des  linken 
unteren  Lungenlappens, 
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18.  JftDZ,  Benedicts,  ZimmenDannsfrau,  33  J.  Vor  1  Jahr  hat  Pat.  eioe 
4  wöchentliche  Krankheit  darchgemacht,  die  wahrscheinlich  als  Typhus  an- 
gesprochen  werden  darf. 

8  Tage  vor  dem  Eintritt  derselben  ins  Spital  starb  deren  Mann  an 
Abdominaltyphns.  Sie  selbst  befindet  sich  nngefthr  in  der  Mitte  der  IL 
Krankheitswoche.  Temperatur  bei  der  Anfnahme  40,5 ^  an  den  folgenden 
Tagen  nicht  mehr  Aber  39,5<^  bei  einem  Pds  von  100—108.  Sensorium 
stets  ziemlich  benommen.     Der  Stnhl  ist  träge  und  fest. 

Anfangs  der  III.  Woche  klagt  Pat  plötzlich  Aber  stechende  Schmerzen 
im  unteren  Theil  des  Abdomens,  dessen  Berührung  sehr  schmerzhaft  ist. 
Meteorismos  und  Somnolenz  nehmen  stetig  zu  und  4  Tage  nach  Beginn 
der  Peritonitis  (Ende  der  III.  Woche)  tritt  der  Tod  ein. 

Die  antipyretische  Behandlung  erforderte:  17,0  Natr.  salic,  3,0  Chinin., 
1  Bad. 

Leichendiagnose:  Ileotyphus.    Peritonitis  perforativa. 

19.  Schwab,  Marie,  Dienstmagd,  18  J.,  wird  am  VI.  Krankheitstag  in 
leicht  benommenem  Zustand  mit  Temperatur  von  40 ^  und  108  Pulsschlägen 
ins  Hospital  gebracht  Es  fällt  sofort  etwas  Hastiges  in  ihrer  Sprache, 
sowie  ihr  ängstlicher  Oesichtsausdruck  auf.  Am  nächsten  Tag  leichte  Cya- 
nose  der  äussersten  Körperpartien ;  es  werden  Schlingbeschwerden  geklagt, 
für  die  eine  locale  Ursache  ausser  geringer  Austrocknnng  der  Pharynx- 
Schleimhaut  nicht  aufzufinden  ist.  Am  VIII.  und  IX.  Tag  treten,  mit  leichter 
Unruhe  und  schlechtem  Schlaf  beginnend,  furibunde  Delirien  auf  bei  Tem- 
peratur von  39,0  —  39,80,  Puls  104—112  und  Respiration  32.  5  kühle 
Bäder  am  IX.  Tage  erweisen  sich  völlig  erfolglos.  Die  Pupillen  sind  dabei 
Btets  normal-  und  gleich  weit ,  im  Augenhintergrunde  keine  venöse  Hyper* 
ftmie.  Am  X.  Tage  treten  symmetrische  convulsivische  Zuck- 
ungen der  Ober-  und  Unterextremitäten,  sowie  der  Kaumus- 
keln auf,  wobei  die  Temperatur  bis  41,3^  ansteigt  Auch  jetzt 
noch  sind  die  Pupillen  ganz  normal.  Am  Abend  des  X.  Tages  Tod  durch 
plötzlichen  Herz-  und  Respirationsstillstand. 

Während  der  ganzen  Krankheit  wurde  keine  Roseola  beobachtet;  die 
Milzvergrösserung  war  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen  und  musste  des- 
halb die  Diagnose  zweifelhaft  bleiben. 

Antipyretische  Behandlung:  24,0  Natr.  salic,  2,5  Chin.  mur.,  9  Bäder. 

Sectionsbefund:  Typhöse  Geschwüre  in  Dünn»  und  Dickdarm, 
Hydrocephalus  acutus  exiernus. 

20.  Wiehler,  Emma,  Magd,  21  J.,  von  kräftigem  Bau  und  guter  Er- 
nährung, tritt  am  IX.  Krankheitstag  mit  Temperatur  von  40,0,  Puls  130 
und  Respiration  32  in  Hospitalbehandlung.  Bei  Aufnahme  leichte  Benom- 
menheit; an  der  Oberlippe  links  eine  Stelle,  die  einem  abgetrockneten  Herpes 
labialis  ähnlich  ist. 

Ueber  dem  Herzen  ist,  am  lautesten  über  dem  Ansatz  des  4.  linken 
Rippenknorpels,  ein  systolisches  Geräusch  neben  reinem  zweitem 
Ton  zu  hören. 

Vom  X.  Tage  an  hochgradiger  Meteorismns ,  profuse  Diarrhöen ,  die 
liUen  Hedicationen  trotzen.  Die  Temperatur  ist  sehr  resistent,  zwischen 
39,7  und  40,3^  Pfils-  und  Respirationszahlen  nehmen  allmählich  und  gleich* 
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m&ssig  in,  von  134,  resp.  32  bis  200,  resp.  48  am  Todestag.  Trotz  des 
andauernd  hohen  Fiebers  ist  das  Bewusstsein  kaum  getrflbt. 

Vom  XIII.  Tage  an  befindet  sich  Pat.  in  collapsfliinliehem  Zustand  mit 
zunehmender  Cyaaose  und  Anschwellung  der  Extremitäten,  die  sich  kalt 
anffihlen.     Tod  am  XV.  Tage  durch  Herzschwäche. 

Behandlung:  0,5  Calomel  am  Aufnahmstag,  24,0  Natr.  salic,  6,0  Cbin. 

Leichendiagnose:  Ueotyphus  im  Siadhim  der  Infiltration  ttnd 
beginnende  Verschärfung;  Diphtherie  der  Dickdarmachleimhaut.  Offenes 
Septum  veniricuiarum  cordis. 

21.  Meldenberger,  Marie,  8  J.  Das  Kind  soll  seit  9  Tagen  bettlfigerig, 
aber  schon  mehrere  Wochen  vortier  nicht  mehr  in  gewohnter  Weise  heiter 
gewesen  sein.  Es  wird,  zum  Skeiet  abgemagert,  in  äusserst  verwahrlostem 
Zustand,  von  Schmutz  und  Läusen  bedeckt,^  ins  Krankenhaus  gebracht  mit 
einer  Temperatur  von  39,0 <^  und  freqnentem,  ganz  unregelmässigem  Puls. 

Das  Kind  liegt  vollstibidig  besinnungslos  im  Bett;  in  seinem  Befinden 
tritt  keine  nennenswerthe  Aenderung  ein,  bis  nach  2tägigem  Spitalanfent- 
halt  der  Tod  erfolgt 

Es  hatte  3  Bäder  und  3,0  Natr.  salic.  erhalten. 

Die  emotion  zeigt  typhöse  Darmgeschwüre, 

22.  Hereweiler,  Marie,  verheirathet,  25  J.,  wird  am  Ende  der  II.  Woche 
in  Hospitalbehandlnng  genommen,  nachdem  sie  bereits  seit  einigen  Tagen 
in  excessiven  Delirien  zu  Hanse  gelegen  hatte ;  sie  hat  bei  der  Aufnahme 
eine  Temperatur  von  39,5  <>,  124  Pulse  und  44  Respirationen  per  Minute. 

Gehemmte  Beweglichkeit  der  Augen,  leichte  Nackenstarre,  Zuckungen 
der  Mundwinkel  und  Augenlider  erregen  anfangs  den  Verdacht  auf  Menin- 
gitis, doch  lassen  schliesslich  Roseolae  und  Milzvergrösserung  ttber  die 
typhöse  Natur  der  Krankheit  keinen  Zweifel  bestehen.  Die  Kranke  ist 
auch  im  Hospital  anhaltend  besinnungslos;  die  Temperatur,  meist  40^40,6^^, 
zeigt  nur  selten  kleine  Remissionen.  Der  Puls  ist  klein  und  compressibel, 
128 — 144  per  Minute,  üeber  Herzspitze  und  Pulmonalostium  ist  ein  bla* 
sendes  systolisches  Geräusch  zu  hören.  Der  stark  eiweisshaltige  Urin  ent- 
hält rothe  Blutkörperchen,  hyaline  und  Epithelcylinder. 

Unter  Ansteigen  der  Temperatur  bis  zu  hyperpyretischer  Höhe  ent- 
wickelt sich  am  V.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  Lungenödem  und  Pat.  stirbt 
noch  am  gleichen  Tage  (Mitte  der  III.  Woche). 

Sie  hatte  14,0  Natr.  salicyl.,  5,5  Chin.  mur.,  6  Bäder  und  18  kalte 
Einwicklungen  erhalten. 

Sectionsbefund:  Typhöse  Geschwüre  im  unteren  Theil  des  Dumn- 
darms  (Stadium  der  Infiltration  und  Ferschor/ung).  Endocarditis.  Im 
Duralraum  vermehrter  FHissigkeitsgehalt,  die  Ventrikel  massig  erweitert. 

23.  Nflbling,  Caroline,  Dienstmagd,  26  J.,  schwächliche,  schlecht  ge- 
nährte Person,  wird  soporös  am  XI.  Krankheitstage  ins  Hospital  aufgenom- 
men mit  Temperatur  von  39, 1<^  und  kleinem,  leicht  zu  unterdrückendem 
Puls  von  116  per  Minute. 

Vom  UI.  Tage  der  Behandlung  an  wird  das  Sensorium  frei,  der  Puls 
kräftiger  und  weniger  frequent  (nicht  mehr  flber  100). 

Die  Kranke  ist  in  der  Entfieberung  bereits  sehr  weit  vorgeschritten, 
als  am  XXUI.  Tag  unter  Temperatursteigerung  bis  40,6^,  120  Pulsschlägen 
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und  32  Respirationen  eine  Pnenmonie  des  reehten  Unterlappena  beginnt, 
weleher  die  vorher  schon  hochgradig  emphysematöse  Pat  am  folgenden 
Tag  bereits  erliegt. 

Sie  hstte  während  der  Behandlnngszeit  Natr.  salic  61,0 »  Chin.  mnr. 
11,0,  Bilder  8  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis.  Pneumonia  crouposa 
des  rechten  Unterlappens.  Hochgradiges  Emphysem,  Vernarbtes  Magen* 
geschwür. 

24.  Schnmacher,  Marie  Anna,  22  J.,  ein  sehr  kräftiges  Mädchen,  tritt 
am  IV.  Krankheitstag  mit  Achselhöhlentemperatur  von  41,0^  108  Pnlsen 
nnd  32  Respirationen  ins  Hospital  ein. 

Abdomen  ist  sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Pat.  erbricht  täg- 
lich mehrmals,  delirirt  beständig  bei  Temperatoren  zwischen  38,4  and  40,5 ^ 
120—140  Pulsen  nnd  32—40  Regpirationen. 

Am  Abend  des  VII.  Tages  tritt  unter  Steigerung  des  Meteorismns  und 
häufiger  wiederholtem  Erbrechen  CoUaps  ein,  von  dem  die  Kranke  sich 
nicht  wieder  erholt.    Tod  am  IX.  Tag. 

Sie  hatte  15,0  Natr.  salic,  5,5  Chin.  mur.  und  8  Bäder  erhalten. 

Sectioa  ergibt:  Typhöse  Darmgeschwüre;  Geschwür  des  rechten 
Stimmbandes. 


Analyse  der  rar  Beobachtong  gekommenen  Fälle. 

Von  primären  Complicationen  sind  zu  erwähnen: 
Phthise  in  8  Fällen, 

Emphysem  und  Bronchialkatarrh  in  7  Fällen,  von  denen  1  starb^ 
Acute  Laryngitis  und  Tracheitis  (Infection  im  Hospital), 
Vitium  cordis  in  2  Fällen,  wovon  1  starb, 
Struma  cystica  in  1  Fall  (Hermle),  welcher  starb, 
Gravidität  im  3.  Monat  in  2  Fällen,  von  denen  1  abortirte, 
Puerperium  in  1  Fall  (starb), 
Cystitis 

Ain  An 

sämmtliehe  in  je  1  Fall, 


Ovarialleiden 

Haemophilie 

Epilepsie 

Tumor  cerebri  in  2  Fällen  (Fischer  und  Steiert). 

Angaben  über  einen  frOber  bereite  fiberatandenen  Typhus  werden 
von  11  unserer  Patienten  gemacht;  die  Richtigkeit  dieser  Aussagen 
zu  bestätigen,  ist  natürlich  nicht  immer  möglich,  doch  darf  sie  in 
5  Fällen  nicht  angezweifelt  werden  (2  haben  11,  resp.  13  Monate  vor 
ihrer  jetzigen  Erkrankung  den  Typhus  im  hiesigen  Hospital  durch- 
gemacht). 

In  9  unserer  Fälle  kann  mit  siemlicher  Sicherheit  die  Infection 
im  Hospital  nachgewiesen  werden;  doch  ist  hervorzuheben,  dass 
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an  derselben  die  damals  seht*  ungünstigen  Abtrittsverhftltnisse  des 
Hospitals  die  Hauptschuld  trugen. 

Hinsichtlich  der  Fieberdauer  ordnen  sich  die  genesenen  Fälle 
(nach  Abzug  von  24  FftUen,  in  denen  eine  Zeitbestimmung  absolut 
unmöglich  ist)  folgendermaassen : 


Tabelle  HL 

Fieberdauer. 

Männlich 

Weiblich 

Summe 

Procent 

Bis  zu  18  Tagen 
Bis  zu  28  Tagen 
Mehr  als  28  Tage 

56 

36 
20 

38 
19 
11 

94 
55 
31 

52,2 
30,5 
17,3 

Die  kürzeste  Dauer  unter  den  beobachteten  Fällen  war  7  Tage 
(5ipal);  die  den  Typhus  charakterisirenden  Zeichen  —  Milztumor, 
ly tischer  Fieberabfall  —  wurden  in  keinem  dieser  FftUe  vermisst, 
und  4  mal  waren  wohl  ausgeprägte  Roseolae  zu  constatiren. 

Die  Dauer  des  Spitalaufenthaltes  beträgt  im  Durchschnitt 
genau  48  Tage;  die  für  beide  Geschlechter  einzeln  berechneten  Zab* 
len  differiren  blos  um  den  Bruchtheil  eines  Tages. 

Der  kürzeste  Spitalaufenthalt  unter  den  Männern  beträgt  8  Tage, 
der  längste  198  (Fall  Schweizer,  5 wöchentliche  Fieberdauer;  grosser 
Decubitus,  Viele  Furunkel;  vom  V.Tage  der  Reconvalescenz  an  Coxitis 
und  Gonitis  der  rechten  Unterextremität,  die  mit  Anchylose  heilen, 
in  der  VIII.  Woche  der  Reconvalescenz  complete  periphere  Lähmung 
des  linken  Peroneus,  die  bei  der  Entlassung  des  Patienten  nach 
3  Monaten  zwar  gebessert,  aber  nicht  geheilt  ist).  Der  kürzeste 
Spitalaufenthalt  unter  den  Frauen  beträgt  19,  der  längste  106  Tage. 

Recidive  wurden  32  (also  bei  14  Proc.  der  Erkrankten)  be- 
obachtet; sie  befielen  15  Männer,  von  denen  5  je  2  Recidive  dar- 
boten, und  11  Frauen. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Recidive  bei  beiden  Geschlech- 
tem beträgt  14  (6—24)  Tage. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  fieberfreien  Intervalle  beträgt 
bei  den  Männern  11  Tage  (Minimum  1,  Maximum  43  Tage  [Willy]), 
bei  den  Frauen  6,5  (1—24)  Tage. 

Unter  den  32  Recidiven  sind  nur  3  verzeichnet,  die  trotz  einer 
täglichen  Verabreichung  von  4 — 6  Grm.  Natr.  salicyl.  vom  Tage  der 
Entfieberung  an  auftraten;  wahrscheinlich  aber  ist  die  Zahl  der  Fälle, 
in  welchen  diese  Medication  nach  Immermann 's  Vorgang  in  der 
Reconvalescenz  angewendet  worden  war,  weit  grösser;   es  wurde 
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aber  anterlaasen ,  in  den  Krankengeschichten  die  nöthige  Notiz  za 
maeben. 

Nacbschttbe  und  in  7  F&llen  (bei  4  Hänoem  und  3  Frauen)  Yor- 
gekommen  (wobei  die  Bezeichnung  » Kachsehub  *  in  demselben  Sinne 
gebrancht  wird,  wie  sie  von  Bäum  1  er  i)  definirt  ist:  fortdauemdei 
¥neder  mehr  continnirliche  Fieberateigerungen  ohne  nachweisbare 
anderweitige  fiebererregende  Organerkrankung,  so  dass  eine  Recru- 
deseenz  der  typhösen  Darmerkrankung,  beziehungsweise  Befallen- 
werden neuer  bis  dahin  noch  nicht  affieirt  gewesener  Drüsenhaufen 
angenommen  werden  muss). 

In  sämmtlichen  Fällen  trat  die  erneute.  Exacerbation  1 — 3  Tage 
Yor  der  erwarteten  Fieberlosigkeit  ein  und  erreichte  nie  am  1.  Tag 
ihre  maximale  Höhe.  Wiederanschwellen  der  bereits  sieh  yerklei* 
nemden  Milz  und  erneutes  Herrorbrechen  yon  Roseola  zwischen  dem 
1.  und  9.  Tag  der  Exacerbation  ist  in  5  der  7  Fälle,  verzeichnet 

Die  Recidive  und  Naehschflbe  vertheilen  sich  nach  Jahrgängen 
derart,  dass 


Im  Jahre 

1876 

1877 

1878 

1879 

18S0 

1881 

Becidire 
Nachschübe 

4  —  20> 
2  —  lO'/o 

10  —  2270 
1— 2,2»/o 

3=11,570 
3  —  11,5% 

6=.  13,3  V 
l-2,2?/o 

7— 16,3»  0 

2  -4  4,2»^ 

f 
t 

vorkamen.  ^ 

Nachfieber,  d.h.  mehr  oder  weniger  kurze,  meist  nicht  er- 
hebliche Temperatursteigerungen  während  der  Reconvaleseenz,  sind- 
10  mal  (bei  6  Männern  und  4  Frauen)  aufgezeichnet  forden.  Die 
Dauer  dieser  Nachfieber  war  meist  1— 2tägig;  blos  in  1  Fall,  in  weU 
cbem  dasselbe  durch  sehr  hartnäckige  Verstopfung  bedingt  war,  wich 
68  erst  nach  6  Tagen  einer  energisch  abfahrenden  Behandlung. 

Als  Ursache  des  Nachfiebers  sind  2  mal  die  erste  Fleischmahl- 
seit  (Beefsteak),  2  mal  das  erstmalige  Verlassen  des  Bettes,  2  mal  der 
Eintritt  der  Periode  und  4  mal  wahrscheinlich  nur  Obstipation  zu  be4 
schuldigen. 

Die  erwähnten  Fieberbewegungen  fallen  sämmtlioh  in  die  Zeü 
zwischen  dem  3.  und  11.  Tag  der  Reconvalescenz. 

Aus  dem  Verlaufe  der  einzelnen  ErankheitsfäUe  sind  von  be- 
sonders hervorragenden  Symptomen  und  complieirenden  Verbättnissen 
folgende  zu  erwähnen: 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  in.  8.  393. 
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Von  Seiten  des  Darmes  sind  in  84  Fällen  (36,8  Proc.,  54  Mftn- 
ner  und  30  Frauen)  mehr  oder  weniger  profuse  Diarrhöen  auf- 
gezeichnet, die  meist  in  die  Anfangstage  der  Erkrankung  fallen,  nur 
selten  auch  noch  in  der  Reconvalescenz  beobachtet  wurden,  wo  im 
Gegentheil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  oft  hartnäckige  Verstopfung 
regelmässige  Einlaufe  erforderlich  machte. 

Blutige  Stühle  kamen  in  11  Fällen  (4,8  Proc.)  vor;  sie  be- 
trafen 8  Männer,  von  denen  6  starben,  und  3  Frauen.  Die  entleerten 
Blutmengen  waren  meist  gering.  Ein  zur  Section  gekommener  Fall 
zeigte  massenhafte  Blutcoagula  im  Colon  und  Bectum.  Ein  Fall 
(Steiert),  der  am  11.,  12.  und  13.  Tag  mehrere  copiöse,  rein  blutige 
Sttthle  entleerte,  sei  des  Interesses  wegen,  das  er  in  mehrfacher  Hin- 
sicht bietet,  im  Folgenden  kurz  mitgetheilt: 

Andreas  Steiert,  23  J.  alt,  hat  bereits  vor  1  Jahr  an  Brnsterscheionn- 
gen,  die  mit  Fieber  einhergiogen,  gelitten.  Ende  November  1879  kommt 
er  ins  Spital  mit  den  Erscheinongen  eines  Gehirntumors,  die  berdts  seit 
1/2  Jahr  bestanden  haben.  Fat.  ist  bei  der  Aufnahme,  sowie  in  den  ersten 
Wochen  seines  Hierseins  völlig  fieberlos. 

Vom  1.  Januar  an  besteht  sabcontinuirliches  Fieber,  das  Allgemein- 
befinden des  Fat.  ist  wesentlich  schlechter;  im  Urin  Eiweiss.  Am  8.  Januar 
ist  Milzvergrössemng  nachweisbar,  am  9.  und  10.  treten  Roseolae  auf.  Am 
ll.i  12.  und  13.  Januar  mehrere  rein  blutige  reichliche  Stflhle. 

Am  15.  Januar  vollständige  Fieberlosigkeit,  die  mit  2tägiger  Unter- 
brechung am  X.  und  XI.  Tag  der  Reconvalescenz  6 — 7  Wochen  lang  anhält. 

Der  Kranke  stirbt  am  29.  März  1880  in  Folge  des  Oehirntnmors 
(Tuberkel). 

.  Der  Sectionsbefund,  soweit  er  für  unsere  Frage  in  Betracht  kommt, 
zeigt  im  unteren  Theil  des  lieums  kleine  pigmentirte  Narben,  die  den 
Pey er* sehen  Plagues  entsprechen.  Im  Dickdarm,  von  der  klappe  an 
abwärts,  mehrere  handtellergrosse ,  bis  auf  die  Muscularis  reichende 
Geschwüre  tuberculöser  Natur. 

Bei  diesem  Befund  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  die  oben 
erwähnte  Darmblutung  während  des  Typhus  den  typhösen  oder 
den  tuberculösen  Geschwüren  entstammte;  die  Möglichkeit,  dass 
letzteres  der  Fall,  ist  jedenfalls  zuzugeben. 

Die  Blutung  ist  hier  aber  noch  in  anderer  Hinsicht  interessant 
wegen  des  Einflusses,  den  sie  auf  den  weiteren  Verlauf  des  l^phus 
ausübte:  zugleich  mit  dem  ersten  blutigen  Stuhl  trat  die  erste  voll- 
ständige Morgenremission  (36,8<^)  auf  und  die  ganze  Bemissionsperiode 
dauerte  blos  4  Tage.  Bei  diesem  Zusammentreffen  der  Verhältnisse 
wird  man  dieselben  mit  Recht  in  einen  causalen  Zusammenhaag 
bringen  und  annehmen  dürfen,  dass  die  Blutung  einen  wesentlich 
abkürzenden  Einfluss  auf  die  Krankheit  hatte. 
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Als  ein  ziemlich  constaDter  Effect  aller  Darmblutungen  ist,  wie 
dies  auch  von  Anderen  beobachtet  wurde,  ein  um  mehrere  Zehntel- 
grade niedrigerer  Temperaturstand  der  nSehsten  Tage  zu  verseichnen. 

Perforation  des  Darmes  trat,  stete  mit  todüichem  Ausgang, 
in  7  Fällen  (3  Proc.)  auf;  sie  betraf  6  Mftnner  und  1  Frau. 

Als  frtthester  Zeitpunkt  für  das  Auftreten  dieser  Oomplication 
findet  sieh  in  2  Fällen  der  XIV.  Erankheitetag.  Mit  bereits  vorhan- 
dener Perforation  traten  2  Patienten  ein. 

Wechselnde,  meist  geringe  Grade  von  Meteorismus  kamen 
bei  fast  allen  Kranken  zur  Beobachtung. 

Eine  Betheiligung  der  Nieren  ergab  sich  bei  119  (52;2  Proc.) 
Patienten  (79  Männer  und  40  Frauen)  durch  mehr  oder  weniger 
grosse  Albuminurie,  die  oft  nur  1  oder  mehrere  Tage,  oft  wäh- 
rend der  ganzen  Fieberperiode  bestand  und  5 — 6  mal  auch  erst  im 
Anfang  der  Reconvalescenz  nachzuweisen  war. 

Schwere  Kephritiden  mit  hyalinen,  granulirten  undEpithel- 
eylindem  traten  in  14  Fällen  auf  (6,1  Proc);  sie  betrafen  8  Männer, 
wovon  3,  und  6  Frauen,  wovon  2  starben. 

Blutgehalt  des  Urins  trat  in  9  Fällen  auf  (6  Männer  mit  3 
und  3  Frauen  mit  2  Todesfällen).  Die  ausgeschiedenen  Blutmengen 
waren  meist  mikroskopisch  klein,  blos  in  2  Fällen  (Herberger  und 
Jos.  Maier)  wurden  nicht  unbeträchtliche  Quantitäten  Blutes  mit  dem 
Urin  enüeert. 

Ein  Krankheitsfall  (Jos.  Maier)  von  15tägiger  Fieberdauer  und  lyti- 
schem  Fieberabfall,  der  ebenfalls  ziemlich  hochgradige  hämorrhagische 
Nephritis  zeigte,  wurde  nicht  unter  die  Zahl  der  diesen  Betrachtun- 
gen zu  Grunde  gelegten  Fälle  aufgenommen,  da  bei  dem  Fehlen  von 
Roseola  und  Milztumor  die  Diagnose  eines  Typhus  nur  mit  Vorbehalt 
gestellt  werden  durfte;  das  Krankbeitobild  passte  auf  die  von  Gub  1  er 
und  Kussmaul  beschriebene  nephritische  Form  des  Typhus,  die 
Nephritis  ist  jedoch  nicht  wieder  vollständig  verschwunden. 

In  14  Fällen  (11  Männer  und  3  Frauen)  trat  Gystitis  auf;  in 
einem  15.  Fall  war  ebenfalls  eine  mit  starker  Eitersecretiou  verbun- 
dene Gystitis  zu  constatiren,  die  aber  bereite  vor  dem  Eintritt  des 
Typhus  seit  7  Monaten  bestanden  hatte  als  Folgekrankheit  eines 
Puerperiums. 

Als  Gomplicationen  von  Seiten  der  Respirationsorgane  sind 
beobachtet  worden: 

Groüpöse  Pneumonie  13mal  (5,7  Proc.)  mit  7  Todesfällen 
(bei  den  lÜLnnem  8  mal  mit  4,  bei  den  Frauen  5  mal  mit  3  Todes- 
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fülen).  Die  Complication  trat  in  10  Fällen  gegen  Ende  der  ersten 
Fieberperiode  hinzu  (daranter  1  mal  im  2.  Becidiv),  in  2  Fällen  gegen 
Ende  der  Remissionsperiode  und  1  mal  (GscUeeht)  in  der  XV.  Erank- 
heitBWoche  bei  einer  Patientin,  die  nach  längst  abgelaufenem  Typhus 
noch  an  Metritis,  Salpingitis  und  ^Peritonitis  tuberoulosa  damiederlag. 

Mit  Bädern  waren  Yor  dem  Eintritt  der  Pneumonie  10  der  Er- 
krankten behandelt  worden. 

Hypostatische  Pneumonie  kam  bei  3  Männern  vor,  die 
auch  alle  starben. 

Pleuritis  exsudativa  wurde  5mal  (bei  3  Männern  und  2 
Frauen);  davon  2mal  in  der  Reconvalescenz ,  Pleuritis  sicca  bei 
1  Mann  beobachtet 

Schwere  Laryngitis, -theil weise  mit  Geschwürsbildungy  ist 
4 mal  verzeichnet;  leichtere  Laryngitiden  aber,  die  sich  nur  in  vor- 
übergehender Heiserkeit  äusserten,  kamen  in  viel  grösserer  Zahl  vor. 

Perichondritis  und  Glottisödem  hat  bei  2  männlichen 
Patienten,  von  denen  1  ohne  Erfolg  tracheotomirt  wurde,  den  tödt- 
lichen  Ausgang  herbeigeführt. 

Nasenbluten  wurde  bei  22  Kranken  beobachtet  Bei  einer 
hämophilen  Patientin  (Bosa  Tritschler)  traten  neben  Nasenbluten  auch 
Zahnfleischblutungen  auf;  aus  dem  geschwellten,  lockeren  und  völlig 
unverletzten  Zahnfleisch  quoll  mehrere  Tage  lang  Blut  in  erheb- 
lichen Mengen  hervor.  Blutungen  aus  anderen  Organen  waren  dabei 
nicht  zu  constatiren. 

Von  anderweitigen  Complicationen  sind  hervorzuheben: 

Erysipel  bei  3  Patienten:  1  Frau  mit  Erysipel  des  GesichtSi 
1  mit  Erysipel  in  der  Umgebung  des  Decubitus  am  Kreuzbein.  Der 
von  Erysipel  des  Gesichts  befallene  männliche  Patient  (Hörth)  ist 
ausserdem  noch  von  Interesse  wegen  seines  massenhaften  Boseola- 
exanthems  während  der  ganzen  ersten  23tägigen  Fieberperiode  und 
wegen  einer  leichten  fieberlosen  Urticaria  am  XL  Tage  der  Becon- 
valescenz. 

Parotitis  wurde  3 mal  beobachtet:  2  in  Eiterung  übergehende 
mit  Durchbruch  des  Eiters  in  den  rechten  Gehörgang  und  1  doppel- 
seitige nicht  eitrige. 

Der  eine  von  den  an  Parotitis  purulenta  Erkrankten  litt  gleich- 
zeitig an  ausgedehnter  flacher  Ulceration  der  vorderen  Gau- 
menbögen, wie  sie  sich  zuweilen  auch  in  ganz  leichten  Typhusfällen 
entwickelt 

Angina  kam  bei  1  Patientin  (Karoline  Müller)  in  ziemlich  eigen** 
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thttmlicher  Weise  vor.  Ein  sehr  leichter  14tftgiger  Typhus  begann 
bei  ihr  mit  Angina  catarrhalis ;  am  letzten  fieberhaften  Tage  trat  sam 
zweiten  Mal  Angina,  und  zwar  diphtheritica  auf,  und  in  der  IV.  Woche 
der  Reconvalescenz  erkrankte  sie  zum  dritten  Mal  an  Angina  unter 
leichten  Fiebererscheinungen. 

Otitis  media  mit  Perforation  des  Trommelfells  liess  sich  in 
3  Fällen  constatiren. 

Epididymitis,  eine  sonst  recht'selten  gesehene  Complication, 
wurde  hier  2 mal  beobachtet  in  den  nachstehend  skizzirten  Fällen: 

1.  Herberger,  Engen,  Maurer,  18  J.  alt,  tritt  am  VI.  Krankheitstag 
in  Behandlung.  Fieber  39,5—40,50,  äusserst  hartnäckig.  Puls  102—114, 
compressibel. 

Am  XI.  Tag  plötzliche  AnschwelluDg  und  Schmerzhaftigkeit  des  Sero- 
tum,  besonders  der  linken  Hälfte.  Schwellnng  der  Epididymis.  (Keine  Bleu- 
norrhoea  nrethrae.)    Heftige  Delirien. 

Am  folgenden  Tag  ist  das  Scrotum  abgeschwollen,  während  der  Neben- 
hoden vergrOssert  bleibt,  ohne  zu  schmerzen ;  erst  nach  5  Wochen  hat  auch 
dieser  wieder  seine  frühere  normale  Grösse. 

Am  XIX.  Tag  tritt  vorflbergehend  Oedem  der  Extremitäten  auf.  Am 
XXIII.  Tage  Decubitus.     Fieberfrei  am  XXVI.  Tage. 

Geheilt  entlassen  nach  4^2  monatlichem  Spitalaufenthalt. 

2.  Matt,  Ambrosius,  29  J.  alt,  macht  einen  leichten  Typhus  von  3  Vswö« 
chentlicher  Dauer  durch. 

Am  IX.  Tage  der  Reconvalescenz  tritt  unter  Fiebererscheinungen  Schwel- 
lung und  Druckempfindlichkeit  des  rechten  Nebenhodens  und  Samenstranges 
auf;  der  Urin  ist  vom  nächsten  Tage  an  trttbe,.  enthält  Eiter  und  Ei  weiss. 
Fieberdauer  bis  zum  XX.  Tag  der  Reconvalescenz. 

Bei  Entlassung  des  Fat.  nach  2  Monaten  ist  der  Urin  klar,  eiweiss- 
frei,  die  schmerzhafte  Schwellung  des  Nebenhodens  und  Samenstranges  aber 
besteht  noch. 

Decubitus  kam  in  9  Fällen  zur  Beobachtung. 

Venenthrombosen  traten  bei  3  männlichen  Kranken  auf: 
1  Thrombose  der  Scrotalvenen  mit  consecutiver  Gangrän  der  benach- 
barten Hautpartien  (vgl.  Krankengeschichte  Nr.  12)  und  2  mal  Throm- 
bose der  Vena  femoralis  deztra,  die  mit  Heilung  endete. 

Abscedirungen  des  Zellgewebes  kamen  3 mal  vor:  2  der- 
selben (Müller  und  Maier)  endeten  letal  durch  Pyämie.  Im  3.  Fall 
(Boutelier)  sass  der  Abscess  in  der  Glutaealgegend.   Patientin  genas. 

Acute  Synovitis  serosa  verschiedener  Gelenke  ist  4mal  auf- 
gezeichnet In  2  dieser  Fälle  begann  die  Krankheit  überhaupt  mit 
der  Gelenkentzündung,  so  dass  sie  im  ersten  Moment  für  Polyarthritis 
rheumatica  angesehen  werden  musste.^) 

1)  Eine  ähnliche  Beobachtung  ist  von  Bftumler  mitgetheilt  in  diesem  Archiv, 
Bd.  III.  8.  565. 
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Eitrige  Oelenkergflsse  während  der  Beeonvalescenz  kamen 
Imal  (in  dem  oben  bereits  kurz  erwähnten  Fall  Schweizer)  vor. 

Von  den  2  im  3.  Monat  der  Gravidität  aufgmommenen  Frauen 
abortirte  eine»  die  gleichzeitig  an  Mitralinsufficienz  litt,  am  VIII. 
Tage.    Die  zweite  genas  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Miliartuberculose  kam  2malyor|  stets  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. In  dem  einen  Falle  war  dieselbe  auf  peribronchiale  Käse- 
massen, im  anderen  auf  käsige  Metritis  und  Salpingitis  zurflckzufQhren. 

Was  das  Nervensystem  anlangt,  so  sind  auch  in  dieser  Rich- 
tung Complicationen  zu  verzeichnen: 

Sehen  wir  ab  von  leichteren  Störungen  des  Sensoriums,  geringen 
Graden  von  Benommenheit  oder  Aufregung,  die  wohl  in  allen  einiger- 
maassen  ausgeprägten  Typhen  vorkommen,  so  sind  ausgesprochene 
Delirien  in  50  Fällen  (31  Männer,  19  Frauen)  aufgetreten.  Die 
Delirien  äusserten  sich  meist  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bezflglich 
des  zeitlichen  Auftretens  fallen  sie  zum  grössten  Theil  in  die  zweite 
Hälfte  der  ersten  Fieberperiode.  Sie  erreichten  fast  immer  in  den 
Abend-  und  ersten  Nachtstunden  ihre  grösste  Intensität.  In  einigen 
Fällen  waren  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  sehr  ausgespro- 
chen, 3  mal  förmlicher  Verfolgungswahn  vorhanden.  In  2  FSllen 
traten  Delirien  von  äusserst  heftiger  Art  erst  am  letzten  Abend  der 
ersten  Fieberperiode  auf  bei  einem  Temperaturrttckgang  von  3,4o, 
resp.  2^,  und  in  einem  3.  Fall,  bei  dem  zwei  nachfolgende  Recidive 
ohne  jede  Störung  des  Nervensystems  verliefen,  steigerte  sich  die 
Erscheinung  bis  zur  Psychose  (Defervescenzdelirien ,  Defervescenz- 
psychose).^)  Psychosen  ähnlicher  Art  werden  im  hiesigen  Hospital 
gar  nicht  selten  auch  bei  anderen  Krankheiten  (Scarlatina,  Erysipel, 
Pneumonie)  beobachtet. 

Acute  Manie,  die  nach  Ablauf  des  Typhus  noch  weiter  be- 
stand, trat  bei  einem  Patienten  (Graf)  auf,  der  hereditär  sehr  belastet 
und  bereits  früher  sich  viel  in  religiösen  Schwärmereien  ergangen 
hatte.  Schon  vor  Ausbruch  der  Manie,  während  der  Zeit  des  hohen 
Fiebers  fiel  es  auf,  dass  der  Patient  nach  jeder  Salicylgabe 
von  2  Grm.  und  darüber  in  eine  maniakalisch  heitere 
Aufregung  gerieth. 

Krämpfe  kamen  2 mal  zur  Beobachtung:  allgemeine  Convul- 
sionen  bei  einer  Patientin  am  X.  Tage  (die  Obduction  zeigte  am  näch- 

1)  Vgl.  B&umler  in  diesem  ArchiT,  Bd.  IIL  S.  540  und  die  daselbst  dtirte 
Abhandlang  von  Dr.  Weber.  Femer  die  umfassende  Arbeit  von  £.  Kraepelin, 
lieber  d^  Einfluss  acuter  Krankheiten  auf  die  Entstehung  von  Oeisteskrankheitea. 
Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  Bd.  XII.  S.  65  f.  u.  287  f. 
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sten  Tag  bedeutenden  entzttndlichen  Ergnss  in  den  Duralraum).  Ein 
männlicher  Patient  wurde  am  XII.  Tag  bei  einer  Temperatur  von  37,0<> 
(erste  erhebliche  Morgenremission)  von  tonischen  Krämpfen  der  Ex- 
tremitätenmnskeln  bei  vollkommen  erhaltenem  Bewusstsein  befallen. 

Auch  in  der  Reconvalescenz  sind  Störungen  im  Bereich  des 
Nervensystems,  meist  peripherer  Art,  vorgekommen. 

Neuralgien  im  Verbreitungsgebiet  eines  Nerven  wurden  4 mal 
(bei  3  Männern  und  1  Frau)  beobachtet;  sie  traten  sämmtlich  in  der 
IV.  bis  V.  Woche  der  Reconvalescenz  auf.  Die  befallenen  Nerven 
waren  der  N.  bracbialis,  N.  cutan.  fem.  extemus  sin.,  N.  cntan.  fem« 
internus  dexter,  N.  saphenus  dexter. 

Parästhesien  und  Hyperalgesien  in  beiden  Vorderarmen 
und  Unterscbenkeln  wurden  bei  einer  Frau  beobachtet. 

Aus  dem  motorischen  Nervengebiet  sind  zu  erwähnen: 

Eine  Peroneuslähmung  in  der  VIII.  Woche,  die  während 
der  Hospitalbeobachtung  nicht  wieder  völlig  ausheilte  (Schweizer). 

Glonische  Krämpfe  der  Arme  beim  erstmaligen  Verlassen 
des  Bettes. 

Von  sonstigen  in  der  Reconvalescenz  beobachteten  Erscheinungen 
ist  1  mal  Pul sus  bigeminus  in  der  Reconvalescenz,  Smalirregu- 
lärerPuls  verzeichnet  bei  anscheinend  normaler  HerzbeschaffenheiL 

Eine  schmerzhafte  mit  Fieber  einhergehende  Anschwellung 
der  Thyreoidea  kam  Imal  vor. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  Verhalten  der 
Harnmengen  in  der  Reconvalescenz.  Es  wurden  zwar  nicht  in 
allen  Fällen  genaue  Messungen  mit  Rücksicht  auf  diesen  Punkt  an- 
gestellt, doch  ergaben  die  auf  der  Männerabtheilung  seit  längerer 
Zeit  gemachten  Messungen  eine  Bestätigung  früherer  Beobachtungen 
von  Murchison,  Bäumler  0  über  diesen  Gegenstand,  dem  neuer- 
dings in  einer  Arbeit  von  Spitz  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird.  Es  fand  sich  auch  hier,  dass  die  Urinmengen,  die  während 
der  Fieberhöhe  und  in  der  ersten  Remissionszeit  oft  erheblich  ver- 
mindert waren,  meist  gegen  Ende  der  Remissionen  zunahmen  und 
während  längerer  Zeit  in  der  Reconvalescenz  die  gewöhnlichen  Mittel- 
werthe  beträchtlich  überstiegen.  Tägliche  Harnmengen  von  2800  bis 
4000  Gem.  bilden  die  Regel  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  der  Recon- 
valescenz, werden  aber  nicht  selten  über  14  Tage  lang  beobachtet. 
Ein  einmaliges  Ansteigen  der  Tagesmenge  auf  5500 — 6000  Gcm,  finde 
ich  in  den  gemachten  Aufzeichnungen  5  mal. 


l)Bäamler,  Dieses  Archiv.  Bd.  HI.  S.  557. 
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Das  AuBsehen  des  Urins  ist  meist  hellgelb,  sein  specifisches  Ge- 
wicht steht  in  umgekehrtem  Verhältniss  zur  täglichen  Menge,  ist 
einige  Male  1005—1006. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  Einiges  Über  die  an  hiesiger  Klinik  ge- 
übte Behandlungsmethode  bemerkt 

Ein  Typhuskranker  erhält  vor  allen  Dingen  eine  vollkommen 
flüssige  Diät,  solange  Fieber  vorhanden  ist  Fleisch  wird  erst  am  VI. 
bis  VIII.  Tage  der  Reconvalescenz  gegeben.  Schwere  Fälle  werden 
sofort  auf  Wasserkissen  gelagert. 

Die  therapeutische  Behandlung,  deren  Hauptaufgabe  im  Allge- 
meinen in  Bekämpfung  des  Fiebers  besteht,  wird  nach  den  von  Lie- 
bermeister zuerst  formulirten  Principien  geleitet  und  erstrebt  mög- 
lichst grosse  und  dauernde  Morgenremissionen  zu  erzielen.  Es  werden 
zu  dem  Zwecke  hauptsächlich  in  den  Abendstunden  Chinin  (in  letzter 
Zeit  häufig  Gonchinin)  und  salieylsaures  Natron  in  der  Art  gegeben, 
dass  ersteres  in  Dosen  von  1,0—1,5  Grm.  des  Abends  gegen  7  Uhr, 
letzteres  in  Dosen  von  3 — 5  Grm.  Nachts  12  Uhr  genommen  wird. 
Die  maximale  Wirkung  beider  Medicamente  fällt  dann  so  ziemlich 
mit  der  auch  spontan  eintretenden  täglichen  Morgenremission  zusam- 
men, und  zuweilen  werden  auf  diese  Weise  so  bedeutende  und  regel- 
mässige Morgenremissionen  erzwungen,  dass  in  der  Fiebercurve  das 
Höhenstadium  von  dem  der  Remissionen  nicht  zu  unterscheiden  ist 
und  nur  die  Verringerung  der  zum  gleichen  Effect  erforderlichen  anti- 
pyretischen Mittel  einen  Maassstab  zur  Unterscheidung  beider  Stadien 
abgibt. 

Hohe  Temperaturen  wurden  in  einzelnen  Fällen  ausserdem  auch 
in  der  Zwischenzeit  durch  Chinin  (bis  3,0  pro  die)  und  Natr.  salicyl. 
(bis  10,0  pro  die),  hauptsächlich  aber  durch  Bäder  bekämpft, 
die  je  nach  den  Verhältnissen  eine  Dauer  von  V« — 1  Vs  Stunden,  eine 
Temperatur  von  26— 24»  R.  haben  und  auf  22— 18®  R.  abgekühlt  wer- 
den. In  seltenen  Fällen  werden  alsbald  Bäder  von  13 — 16^  R.  gegeben. 
Sind  die  Temperaturen  sehr  resistent,  so  werden  die  Bäder  bei  Tag 
und  Nacht,  ganz  besonders  aber  in  den  Abendstunden  wiederholt. 

Je  nachdem  es  der  Zustand  des  Nervensystems  erfordert,  wird 
während  des  Bades  eine  kalte  Begiessung  von  Kopf  und  Rücken 
vorgenommen. 

Galomel  wird  nur  dann  gegeben,  wenn  der  Fall  sich  noch  im 
Laufe  der  I.  Woche  befindet;  es  kommt  alsdann  in  2 — 3 maliger  Dose 
von  0,2 — 0,3  Grm.  einen  Tag  lang  in  Anwendung. 

Natron  salicyl icum  wird  seit  dem  Jahre  1879  nach  den  Ver- 
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öffentlichuDgea  Immermann's  auch  vom  Beginn  der  Reconyalescenz 
an  ca.  14  Tage  lang  in  täglichen  Dosen  von  3 — 6  Grm.  gegeben,  in 
der  Absicht,  Recidive  zu  verhüten;  dass  der  Erfolg  kein  durchgrei- 
fender war,  zeigt  die  obige  Zusammenstellung  der  Recidive,  die  in 
den  Jahren  1879  — 1881  mit  der  Zahl  15  figuriren  (gegen  17  vom 
Jahre  1876—1879). 

Hit  Bädern  wurden  behandelt  146  Patienten,  die  zusammen  1850 
Bäder  erhielten,  also  durchschnittlich  jeder  13.  Die  höchste  Zahl  von 
Bädern,  die  einer  erhielt,  ist  44,  die  kleinste  Zahl  1.  In  24  Stunden 
wurden  in  keinem  Fall  mehr  als  6  gegeben.  Längste  Dauer  1  Vs  Stunden. 

Chinin  und  Gonchinin  wurde  an  161  Kranke  in  der  Gesammt- 
menge  von  1363  Grm.  abgegeben,  also  durchschnittlich  dem  Patienten 
8;46  Grm.    Die  grösste  Menge,  die  einer  erhielt,  ist  54  Grm. 

Natron  salicylieum  wurde  an  182  Patienten  in  der  Gesammt- 
menge  von  8980  Grm.  verabreicht,  also  dem  Patienten  durchschnitt- 
lich 49,3  Grm.    Die  grösste  Menge,  die  einer  erhielt,  ist  320  Grm. 

Calomel  ist  in  72  Fällen  (bei  48  Männern  und  24  Frauen)  ange- 
wendet worden.  Ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Dauer  des  Fiebers 
und  des  Spitalaufenthaltes  lässt  sich  durch  Zahlen  nicht  nachweisen, 
wenn  auch  die  mit  diesem  Mittel  behandelten  Fälle  den  Eindruck 
eines  weniger  schweren  Verlaufes  machen ;  doch  ist  dabei  zu  berttck- 
sichtigen,  dass  gerade  die  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  von  vorn- 
herein die  besten  Chancen  bieten  müssen,  da  sie  in  früher  Zeit  einer 
zweckmässigen  Diät  und  Behandlung  unterworfen  werden. 

Auffallend  ist,  dass  von  den  mit  Calomel  behandelten  Patienten 
12  Recidive  bekamen  und  8  starben. 


Ehe  ich  schliesse,  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Geh.  Hofrath  Bäum  1er,  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  dieser  Arbeit  zu  Grunde  gelegten  Materials,  sowie  für  die  freund- 
liche Unterstützung,  die  er  mir  dabei  zu  Theil  werden  Hess,  meinen 
innigsten  Dank  auszusprechen. 
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XIX. 

Die  HaatperspiratioD  beim  gesunden  Menschen  und  bei 

Nephritikern. 

Von 

Dr.  Janssen 

in  Leiden. 

Neben  anderen  Functionen  erfQllt  die  Haut  auch  die  eines  Secre- 
tionsorgans;  sie  liefert  aber  kein  specifisches  Secret)  denn  an  ihrer 
Oberfläche  treten  Ausscheidungen  verschiedener  Art  zu  Tage.  Von 
diesen  muss  man  zunächst  unterscheiden  zwischen  dem  Schweisse 
und  der  unsichtbaren  Ausscheidung,  die  zugleich  mit  der  ebenfalls 
unsichtbaren  Lungenathmung  als  Perspiratio  insensibilis  be- 
kannt ist.  Doch  ist  eine  scharfe  Trennung  zwischen  beiden  Secre- 
tionsproducten  nicht  zu  machen ;  functioniren  die  Schweissdrüsen  sehr 
schwach  und  ist  die  Aussenluft  sehr  trocken,  so  kommen  keine 
Tropfen  zum  Vorschein ;  der  gelieferte  Schweiss  verdunstet  dann,  be- 
vor er  die  Hautoberfläche  erreicht  hat  und  vermischt  sich  mit  den  Pro- 
ducten  der  insensiblen  Perspiration.  Man  könnte  deshalb  sogar  fragen, 
ob  es  wohl  überhaupt  eine  selbständige  Hautsperspiration  gäbe,  und 
ob  nicht  vielmehr  das,  was  man  so  nennt,  lediglich  zu  betrachten 
wäre  als  der  Ausdruck  der  schwächsten  Schweisssecretion.  Diese 
Frage  hat  Krause^)  sich  gestellt  und  gezeigt,  dass  es  doch  wirk- 
lich eine  selbständige  Hautperspiration  gibt.  Nach  seinen  Versuchen 
haben  wir  uns  vorzustellen,  dass  die  Epidermis  sich  selbst  immer  mit 
OH3  vom  Gorium  her  tränkt  und  auf  ihrer  Oberfläche  immer  0H2 
verdunsten  lässt 

Obgleich  die  Perspiratio  insensibilis  schon  dem  Hippokrates 
und  dem  Galen us  bekannt  war,  wurde  sie  doch  erst  von  Sanc- 
torius  genau  beschrieben  (1594).  Er  bestimmte  bekanntlich  ihre 
Grosse  durch  genaue  Wägungen  vor  und  nach  einer  gewissen  Zeit 
mit  Rücksichtnahme  auf  alles,  was  er  als  Speise  und  Trank  einnahm 

1)  Wagner's  Handwörterbuch.  Bd.  U.  S.  108. 
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and  als  Harn  oder  Fäces  ausschied.  Sanctorius  andRye  fanden, 
dass  die  Perspiratio  insensibilis  in  24  Stunden  mehr  an  Gewicht 
liefere  als  der  Harn;  Linings^  dagegen,  der  in  dem  heissen  Klima 
von  Südcarolina  lebte,  fand  das  Gewicht  des  Harns  immer  grosser. 

Die  erste  Einsicht  in  die  qualitative  Zusammensetzung  der  Per- 
spirationsproducte  erhielt  man  durch  Cruikshank,  Abernethy 
und  Gollard  de  Martigny,  welche  die  CO2  darin  nachwiesen. 
Merkwürdigerweise  kam  der  grosse  Priestley  zum  entgegengesetz- 
ten Schlüsse.  Einzelne  behaupteten,  dass  auch  Stickstoff  unter  den 
Perspirationsproducten  vorkomme,  Andere  leugneten  dies.  Am  ge- 
nauesten  haben  sich  Regnault  und  Reiset^)  mit  dieser  Frage  be- ' 
schäftigt;  sie  kamen  zu  folgendem  Resultate: 

^Lorsque  les  animaux  ä  sang  ckaud,  mammißres  et  oiseaux,  sont 

soumis  ä  leur  regime  alimentaire  habäuelj  äs  degagent  toujours  de 

Fazote:  mais  la  quantite  de  ce  gax  exhale  est  trhspetUe;  eile  ne  s*6lh>e 

jamais  ä  ^/loo  du  poids  de  Coxygbne  consammey  et  le  pbis  sauvent  eile 

est  Tnoindre  que  Vi 00." 

Wenn  man  nun  erwftgt,  dass  die  gefundenen  sehr  kleinen  Quan- 
titäten Stickstoff  sich  auf  die  gesammte  Perspiration  beziehen,  wenn 
man  weiter  erwägt,  dass  die  Gasvolumina,  welche  durch  die  Lungen- 
athmung  geliefert  werden,  bei  Weitem  grösser  sind  als  die,  welche 
von  der  Hautperspiration  herrühren,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  die  Haut  keinen  Stickstoff  absondere.  Dasselbe  gilt  von  Am- 
moniak und  Salmiak.  Mit  Sicherheit  ist  also  nur  Wasserdampf  und 
Kohlensäure  im  Hautdunst  nachgewiesen  worden. 

Von  ganz  untergeordneter  Bedeutung  ist  die  Absorption  von  Gasen 
durch  die  Haut;  indessen  haben  Roehrig's^)  Versuche  die  Anwesen- 
heit dieser  Function  dargethan.  Regnault  und  Reiset  haben  ge- 
zeigt, dass  stets  sehr  geringe  Quantitäten  Sauerstoff  von  der  Haut 
aufgenommen  werden. 

Die  quantitativen  Verhältnisse  haben  Lavoisier  und  Söguin^) 
untersucht,  femer  Abernethy,  Cruikshank,  Gerlach  und 
Weyrich.  Indessen  können  wir  alle  diese  Versuche  übergehen, 
weil  sie  nach  einer  falschen  Methode  angestellt  sind.  Die  Haut  per- 
spirirte  nämlich  bei  diesen  Versuchen  in  einem  luftdicht  abgeschlos- 
senen Räume,  worin  sich  die  Producte  anhäufen  mussten,  um  später 
untersucht  zu  werden.    In  diesem  Räume  nun  stieg  die  Spannung 

1)  S.  Owen  Rees  in  Todd's  Cyclop.  Art.  Sweat.  p.  841. 

2)  Annales  de  Chimie  et  de  Pbysique.  T.  XXYI.  p.  510. 

3)  Roehrig,  Die  Physiologie  der  Haut. 

4)  M^moires  de  FAcad^mie  de  Paris  1790;  Annales  de  Chimie.  T.XC. 
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der  Oase  beträchtlich  und  es  konnte  daher,  je  Iftnger  der  Versnch 
daaerte,  desto  weniger  Gas  sich  von  der  Haut  entwickeln;  ausser- 
dem steigt  die  Temperatur  im  abgeschlossenen  Baum  beträchtlich 
und  auch  dieses  Moment  ist  vom  grössten  Einfluss  auf  die  Hautper- 
spiration. 

Scharling  war  der  Erste,  der  seine  Versuche  nach  einer  Me- 
thode anstellte  I  welche  den  genannten  Fehlem  nicht  unterworfen 
war;  er  sagt:  „Da  es  nur  darauf  ankommt,  die  Menge  der  entwickel- 
ten COs  zu  bestimmen,  ohne  Rücksicht  auf  die  grössere  oder  geringere 
Quantität  der  beigemengten  athmosphärischen  Luft,  so  braucht  man 
nur  einen  stetigen  Luftstrom  in  einen  einigermaassen  luftdichten 
Kasten  zu  leiten,  während  man  zu  gleicher  Zeit  für  die  Ableitung 
der  mit  GO2  geschwängerten  Luft  Sorge  trägt" 

Scharling  Hess  sich  einen  hölzernen  Kasten  anfertigen  von 
1  Gubikm.  Inhalt  und  mit  3  Oeffhungen  versehen;  eine  davon  lieas  die 
getrocknete  und  von  GOi  befreite  Aussenluft  zu;  durch  die  zweite 
traten  die  durch  die  Hautperspiration  gelieferten  Gkise  aus,  um  dann 
in  Röhren,  mit  SO4H3  und  KOH,  gefüllt  gebunden  zu  werden.  Die 
dritte  Oeffnung  endlich  war  in  Verbindung  mit  einer  Maske,  in 
welche  der  Kopf  der  Versuchsperson  luftdicht  aufgenommen  wurde 
und  durch  welche  die  Gase  der  Lungenathmung  entweichen  konnten. 
Durch  den  ganzen  Apparat  wurde  Luft  hindurchgesogen. 

In  einer  Stunde  fand  er  so  bei  den  einzelnen  Versuchspersonen 
die  folgenden  Quantitäten  OOi: 

Mann  von  28  Jahren     .  .  .  0,373  Orm. 

Knabe  von  10  Jahren  .  .  .  0,124      s 

Mädchen  von  10  Jahren  .  .  0,124      - 

Mädchen  von  19  Jahren  .  .  0,272      - 

Regnaul t  und  Reiset  fanden  immer  grössere  Quantitäten 
CO2  und  schrieben  den  Unterschied  ihrer  Versuche  von  denen  Schar- 
ling 's  der  Anordnung  ihrer  Experimente  zu.  Um  diesem  Vorwurfe 
zu  entgehen,  stellte  Scharling^)  seine  Versuche  noch  auf  eine  andere 
sehr  ingeniöse  Art  von  Neuem  an,  erhielt  aber  dieselben  Resultate 
wie  früher.  Scharling  musste  von  der  Bestimmung  des  perspi- 
rirten  Wasserdampfes  absehen,  da  derselbe  an  den  Wänden  de»  Be- 
hälters sich  condensirte. 

1871  machte  noch  Roehrig  (1.  c.)  die  Hautperspiration  zum 
Gegenstand  einer  Untersuchung;  er  beschränkte  sich  dabei  auf  die 
Untersuchung   seines   eignen  Armes.    Er  schloss   den  Arm  in  ein 


1)  Journal  für  praktische  Chemie.  Bd.  XLYIII.  S.  435. 
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blechernes  Reservoir  yon  Cjlinderform ;  das  Reservoir  virar  an  einer 
Seite  ganz  verschlossen,  an  der  anderen  Seite  war  eine  Gaoutehoac- 
membran  angebracht,  in  deren  Mitte  sich  eine  kreisruüde  Oeflfnung 
befand,  um  den  Ann  hindurch  zu  lassen.  Im  Reservoir  selbst  waren 
3  Oeflfnungen  angebracht;  eine  davon  Hess  ein  Thermometer  hindurch, 
durch  die  zweite  trat  die  OH2-  und  CCh-freie  Aussenluft  ein  und 
durch  die  dritte  entwichen  die  Hautgase,  um  dann  in  Röhren  mit 
Schwefelsäure  und  Kalilauge  an  diese  gebunden  zu  werden.  Mit 
dem  Ende  dieser  Röhre  war  ein  Aspirator  verbunden.  Wie  man 
sieht,  ist  die  Methode  von  Roehrig  eigentlich  die  gleiche,  als  die 
Scharling's,  mit  specieller  Anwendung  auf  den  Arm. 

Roehrig  fand  bei  seinen  Versuchen,  dass  sein  linker  Arm 
immer  bedeutende  Quantitäten  OH2  ausdünstete  und  viel  weniger 
GO2.  Nach  der  Mittagsmahlzeit,  durch  Temperaturerhöhung  und 
durch  elektrische  Reizung  stiegen  die  Mengen  sehr  beträchtlich; 
durch  Kälte  fielen  sie. 

Gegen  die  Verallgemeinerung  von  Roehrig's  Resultaten  ist  zu 
bemerken,  dass  dieselben  nur  an  einem  einzelnen  Individuum  und 
an  einem  einzigen  Eörpertheil  angestellt  wurden.  Auch  stellte  er 
der  Zahl  nach  nur  wenige  Versuche  an.  Roehrig  selbst  glaubt 
flbrigens,  dass  die  Schweissdrttsen  die  Hauptquelle  sind,  woher  der 
Wasserdampf  der  Hautperspiration  herrUhrt,  und  meint  selbst,  dass 
es  sehr  lohnend  sein  würde,  bei' der  unregelmässigen  Verbreitung 
der  Schweissdrüsen,  noch  andere  Körpertheile  zu  untersuchen. 

Endlich  sollen  noch  die  Untersuchungen  von  ReinhardO  er- 
wähnt werden.  Ebenso  wie  Roehrig  beschränkte  auch  er  .sich 
(hinsichtlich  der  GO2)  auf  die  Untersuchung  eines  einzigen  Körper- 
theiles;  sein  Reservoir  war  ausserdem  sehr  klein  und  bestand  aus 
einem  cylinderförmigen  Oefässe,  dessen  Oeffnung  auf  die  Haut  auf- 
gedrückt wurde;  durch  eine  besondere  Art  Saugapparat  wurde  das 
Reservoir  ventilirt  Die  abgeschiedene  Kohlensäure  wurde  absorbirt 
in  Barytwasser  und  nach  Beendigung  des  Versuches  durch  Titrirung 
bestimmt.  Reinhardts  Versuche  dauerten  1  Stunde;  die  erhaltenen 
Mengen  CO2  waren  ganz  klein  und  betrugen  nur  5,27  Mgrm.  und 
5,70  Mgrm. 

Beim  Untersuchen  des  Wasserdampfes  stellte  Reinhard  sich 
die  Aufgabe,  zu  untersuchen,  wie  sich  die  verschiedenen  Hautbezirke 
verhalten,  und  er  fand,  dass  in  der  That  zwischen  den  verschiedenen 
Körpergegebden  ein  grosser  Unterschied  besteht;  auch  constatirte  er, 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.  1869.  S.  28. 
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dasB  ein  geringer  Unterschied  zu  bemerken  ist  zwischen  rechter  and 
linker  Seite,  und  dass  die  Wangen  relativ  am  meisten  OHs  liefern. 

Resumiren  wir  nun  kurz,  was  die  geschichtliche  Nachlese  ergibt, 
so  kommt  man  zu  dem  Resultate,  dass  die  unsichtbare  Hautperspi- 
ration  zwar  von  verschiedenen  Seiten  untersucht  worden  ist,  dass 
aber  die  erhaltenen  Ergebnisse  unbefriedigend  sind.  Gern  habe  ich 
darum  auf  Anregung  meines  verehrten  Lehrers,  des  Herrn  Professor 
Rosenstein,  den  gleichen  Oegenstand,  insbesondere  noch  mit  Be- 
ziehung auf  pathologische  Zustände,  einer  erneuten  Untersuchung 
unterzogen. 

In  einzelnen  Kapiteln  wünsche  ich  dem  entsprechend  hier  mit- 
zuth eilen:  1.  Die  Anordnung  meiner  Versuche.  2.  Die  Hautperspi- 
ration  beim  gesunden  Menschen.  3.  Die  Hautperspiration  bei  Ne- 
phritikem. 

I.  Die  Anordnung  meiner  Veriuehe. 

Ebenso  wie  Roehrig  verzichtete  ich  darauf,  die  ganze  Körper- 
oberfläche zu  untersuchen,  und  zwar,  1.  um  dem  Arbeiten  mit  grossen 
Oasquantitäten  zu  entgehen,  2.  um  das  Verhalten  der  verschiedenen 
Körpergegenden  gesondert  untersuchen  zu  können.  Ausserdem  würde 
es  auch  gar  nicht  möglich  gewesen  sein,  für  den  Wasserdampf  den 
ganzen  Körper  zu  untersuchen,  da  schon  Scharling  beobachtete^ 
dass  in  einem  grossen  Behälter  der  Wasserdampf  sich  sehr  bald 
condensirt.  Ich  habe  deshalb  nur  Arm  und  Bein  zum  Gegenstand 
meiner  Untersuchungen  gemacht. 

Um  den  Arm  aufzunehmen,  Hess  ich  mir  einen  Behälter  mit 
Doppelwand  aus  Zink  anfertigen;  zwischen  den  beiden  Wänden 
konnten  heisse  oder  kalte  Flüssigkeiten  eingegossen  werden,  um  den 
EinfluBS  des  Temperaturwechsels  auf  den  Perspirationsprocess  be- 
obachten zu  können.  Der  Cylinder  war  an  dem  einen  Ende  mittelst 
einer  metallenen  Platte  geschlossen,  am  anderen  war  er  nur  theilweise 
durch  eine  Gaoutchoucplatte  gedeckt,  in  deren  Mitte  sich  eine  runde 
Oe£fnung  befand,  um  den  Arm  durchzulassen ;  der  Durchmesser  dieser 
Oeffnung  war  so  gross,  dass  der  Arm  nicht  geklemmt  wurde.  Der 
Inhalt  des  Gy linders  betrug  14  Ltr. 

Behufs  der  Untersuchung  des  Beines  benutzte  ich  einen  zweck- 
entsprechend modificirten  Janod'schen  Schröpfstiefel.  Der  Inhalt 
desselben  betrug  12  Ltr. 

In  beiden  Behältern  waren  4  Oeffnungen,  3  davon  durchbohrten 
die  beiden  Wände  desselben,  während  die  4.  Oeffnung  nur  die  äussere 
Wand  durchbohrte  und  nur  zum  Eingiessen  von  Flüssigkeiten  diente. 

Von  den  anderen  3  Oeffnungen  diente  eine   zum  Durchlassen 
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eines  Ther^}  während  aof  den  beiden  anderen  ein  kurzes, 
kupfernes  p  befestig  war,  worüber  man  ein  Caoatchoucrohr 
schieben   }^  Eine   dieser  Gaoutchoucröhren   führte  zu  einem 
Systeme  v(pulff*8chen  Flaschen;  die  mittlere  war  gefüllt  mit 
sehr  concei^alilauge,  die  beiden  anderen  mit  starker  Schwefel- 
säure; in  (^laschen  wurde  die  Aussenluft  vo^n  Kohlensäure  und 
WasserdanfBit.    Anfänglich  fügte  ich  noch  ein  kleineres  Fläsch- 
chen  mit  l^k  hinzu,  um  zu  sehen,  ob  die  Luft,  welche  durch 
<lic  3  Flas^strichen  war,  wirklich  von  COs  und  OH2  gänzlich 
befreit  wa^ber  der  Natronkalk,  wie  ich  mich  mehrfach  über- 
zeugte, ni<an  Gewicht  zunahm,  unterliess  ich  diese  Gontrole 
bei  den  w^  Untersuchungen. 

Das  ^itchoucrohr  führte  zu  einem  System  von  6  kleinen 
gläsernen  |n,  deren  letzter  mit  einem  Aspirator  (Regnault) 
von  21  Ltialt  in  Verbindung  stand. 

Der  il  2.  dieser  Kolben  enthielten  starke  Schwefelsäure; 
der  3.  und  jir  concentrirte  Kalilauge;  der  5.  und  6.  waren  wieder 
^t  starkeuwefelsäure  gefüllt.  Der  5.  Kolben  war  angebracht 
worden,  nni  Wasserdampf  aufzunehmen,  welcher  durch  die  trockne 
I^uft  aus'  dalilauge  gebildet  wnrde,  der  6.  endlich  diente,  um 
den  Wasserbf  zu  binden,  welcher  möglicherweise  aus  dem  Aspi- 
rator komm^onnte. 

Wurde)  der  mit  Wasser  gefüllte  Aspirator  geöffnet,  so  ver- 
lor die  Auäuft  in  den  Wouir sehen  Flaschen  ihr  OH2  und  CO2 
und  trat  in  ■  Reservoir,  wo  sie  sich  mit  den  Hautgasen  vermischte. 
Mit  diesen  ammen  geht  sie  dann  durch  das  System  von  Kolben 
hindurch  uueerliert  von  Neuem  ihr  OH2  und  CO2,  um  dann  in 
den  Aspiratzu  entweichen.  Die  Gewichtszunahme  der  Kolben 
1  und  2  giUie  Quantität  des  gebildeten  OH2  an;  die  Zunahme 
von  3;  4  un6  dagegen  die  der  CO2. 

Die  Wäpgen  wurden  auf  einer  Wage  vorgenommen,  welche 
bei  einer  Btstung   von  200  Grm.   für  1  Mgrm.  empfindlich  war. 
Der  Kasten  eser  Wage  wurde  immer  OH2-  und  C02-frei  gehalten. 
Alle  Veiiche  wurden  im  klinischen  Laboratorium  während  der 
Monate  Deceber,  Januar  und  Februar  angestellt;  die  Temperatur 
nahe  am  Ofeischwankte  immer  zwischen  50  und  60»  C.    Die  Kolben 
mit  Kalilauge  und  Schwefelsäure  waren  nahe  dem  Fenster  aufge- 
stellt, wo  dioTemperatur  viel  niedriger  war;  durch  die  Kälte  aber 
condensirte  sih  der  Wasserdampf  in  den  Gaoutchoucröhren  und  in 
den  gläsernen  Verbindungsstücken ;  deshalb  wog  ich  immer  diese 
Bohren  und  ad\.irte  das  Gewicht  zu  dem  der  Kolben  1  und  2. 
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DasB  der  Wasserdampf  sich  im  Kasten  cond^tlrde,  braaehte 
ich  nicht  zu  befürchten,  da  die  Temperatur  im  itnmer  ziemlieh 
hoch  war  (^0— 25^  G.)  und  das  Metall  aussertpch  die  K&rper- 
w&rme  ausreichend  erwärmt  wurde. 

Die  Versuchsdauer  variirte  zwischen  V*  uumde;  dne  lAii- 
gere  Versuchsdauer  hielt  ich  nicht  nur  nicht  fttg,  gondera  be- 
trachtete sie  selbst  als  nicht  wünschenswerth ,  gich  sehr  bald 
zeigte,  dass  die  Perspiration  zu  verschiedenen  eitea  sehr  ver* 
schieden  ist  Während  der  Versoehsdauer  stie  Thermoitietar 
im  Kasten  sehr  selten  mehr  als  3  <)  C,  meist  nu^2  ^  C.  Aeofl- 
serst  selten  fing  der  untersuchte  Mensch  an  zu  sc^n;  einige  Ver- 
suchspersonen sagten  mir  selbst,  dass  ihr  Kör^U  im  Kasten 
kühl  wurde. 

Den  Behälter  stellte  ich,  nachdem  ich  ihn  b(  hatte,  immer 
an  eine  trockene  Stelle  hinter  dem  Ofen ;  vor  den)ratiche  trock- 
nete ich  ihn  überdies  noch  über  dem  Ofen,  sorgtet '.dafür')  dass 
er  wieder  abgekühlt  war  ^  wenn  die  Versuchspenleia  Arm  oder 
das  Bein  hineinsteckte. 

.  Der  Aspirator  lief  V*  Stunde;  dauerte  der  Vch^ltog«»-^ 
verschloss  ich  alle  Gummiröhren  mit  starken  Sperrpiteh  und  fftUte 
den  Aspirator  von  Neuem.  Die  dazu  erforderliche  betrug  höch- 
stens IV2  Minuten.  In  1  Stande  wurden  durchsclUA^.JÖÖ  Liter 
Luft  durch  den  Behälter  hindurchgesogen.  '        '  * 

Um  die  Resultate  bei  verschiedenen  Personen  )  «nander  ver- 
gleichen zu  können,  war  es  nöthig,  die  Grösse  diiautöbttrÄWhe» 
welche  untersucht  wurde,  annährend  zu  kennen.  ^ 

Zu  diesem  ^wecke  bedeckte  ich  den  Körpertl  mit  Streifen 
Papier  und  berechnete  ihre  Oberfläche;  das  war  imsen  eine  sehr 
mühevolle  und  zeitraubende  Arbeit,  und  da  es  mhnr  daran  ge- 
legen war,  relative  Grössen  zu  bestimmen,  theilte  ichie  untersuchte 
Hautoberfläche  in  einige,  soviel  wie  möglich  regelisfligö  Figuren, 
nahm  ihre  Maasse  und  berechnete  den  Inhalt  darai  Bei  wieder^ 
holten  Versuchen  an  demselben  Individuum  zeichnetcih  die  Grenze, 
bis  wohin  der  Körpertheil  im  Reservoir  sich  befand. 

n.  Die  Hantperspiration  beim  geinndeii  Menäien. 
A,  Perspiration  von   Wasserdampf. 
Unter  allen  Umständen  athmet  die  Haut  des  geswideu  Menschen 
htofarächtliohe  Wasserdampfmengen  aus;  während  de  3  Monate,  jo 
denen  ich  meine  Versuche  bei  verschiedenen  Personen  »nter  seW 
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variirenden  UmBiftoden  anstellte,  fand  icfa  immer  ^asserdampf  unter 
den  Hautgasen. 

Beschränken  wir  uns  Yorläufig  auf  ein  einzelnes  Individuum,  so 
fragen  wur  uns: 

1.  Liefert  die  Haut  an  verschiedenen  Tagen,  aber  zu  derselben 
f      Zeit,  immer  gleichviel  Wasser,  und 

2.  liefert  die  Haut  an  einem  und  demselben  Tage,  zu  jeder  Tages- 
zeit, stets  gleich  viel  Wasser? 

Auf  die  1.  Frage  ist  es  leicht,  bejahend  zu  antworten,  wie  sich 
aus  den  folgenden  Ziffern  ergibt: 


Name  des 
ttntersaohten 
IndiTidnnms 

« 

Datnm  und  Zeit 

*  Gewielitazanahme  in  Grammen 
alt  Sohwefelsftnrerdhren, 
ang:ebefid  die  QoAntlt&t  des 
persplrirten  Wasaerdampfes 

•                                                                                       • 

Jannen 

De  Sterke 
ilatzenberg 

22. 
23. 
20. 
20. 
22. 

6. 

9. 

15. 
16. 

Februar 

10  Uhr  Morgens 
10     " 
10     - 

L      '     Abends 

10      - 
10     - 

10     - 
10     - 

0,157 
0,151 
0,154 
0,149 
0,153 

0,185 
0,192 

0,222     . 
0,228 

Alle  dies^  Versuche  dauerten  V2  Stunde  und  wurden  mit  dem 
rechten  Arme  angestellt.  Die  Unterschiede  bei  demselben  Indivi- 
duum sind  So  kleine,  dass  man  sie  kleinen  Ungenauigt^eiten  zuschrei- 
ben darf;  so  z.  B.  dass  der  eine  Vetsuch  etwas  länger  oder  kürzer 
dauerte  als  der  andere,  oder  dass  in  einem  Falle  die  Temperatur 
etwas  höher  war  als  im  anderen.  Wir  dürfen  jedenfalls  als  fest- 
ziehend betrachten^  das  eeteris  paribus  von  eineny  Individuum  an 
verschiedenen  Tagen   stets  gleich  viel  Was^rdampf  perspirirt  wird.  . 

Was  die  2.  Frage  betrifft,  so  ergeben  die  nachstehenden  Zahlen 
Folgendes: 

De  Sterke,  Schmiedegeselle,  25  Jahre. 


Tageszeit 


10  Uhr 
12     - 

e    - 

3     * 

7     - 


Quantität 

ersuchsdauer 

des  perspirirten 
Wasseroauipfes 

7«  stunde 

0,277  Grm. 

« 

r 

0,220      -  • 

m 

0,ldO      « 

m 

0,198      * 

« 

0,233      -  . 

lH»e  Versuche  wurden  sämmtlich  am  6.  FQ))ruar  aiy  rechten  Arm 
angest^t.  Es  wurde  genau  darauf  geachtet,  dass  der  ^nn  s|ph  immer 
gleich  ^i  im  Reservoir  befand. 
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Janssen^  25  Jahre. 


• 

Tageszeit 

Versuchs- 
dauer 

Quantität  OUs 

6. 

Februar  12  Uhr 

• 

V4  Stunde 

0,122  Grm. 

6. 

7      i 

(Abends) 

s 

0,153 

20. 

1.    " 

0,144 

20. 

6V«- 

(Abends) 

0,154 

20. 

.  9     - 

(Abends) 

0,173 

21. 

1      - 

0,127 

21. 

6     * 

0,141 

Einige  Versuctie  am  rechten  Arme  eines  20jährigen  gesunden 
Mannes  hatten  folgendes  Resultat: 


Tageszeit 

Versuohs- 
dauer 

Quantität  OHi 

9.  Februar  10  Uhr 

9.        -         -7     -    (Abends) 

Ys  Stunde 

0 

0,196  Grm. 
0,276     - 

Endlieh  erhielt  ich  bei  einem  54  jährigen  Manne  folgende  Werthe : 

Eluit,  54  Jahre. 


Tageszeit 


Versuchs- 
dauer 


Vi  Stunde 


Quantität  OH2 


0,163  Grm. 
0,121      .  . 

0,182      - 


30.  Januar  10  Uhr 

30.       *•         2     - 

30.       «         9     «      (Abends) 

Die  beschriebenen  Versuche  lehren  demnach: 

1.  dass  die  Menge  des  von  einem  Körpertheile  (hier  vom  Arme) 
gelieferten  Wasserdampfes  nicht  zu  allen  Tageszeiten  gleich 
gross  ist. 

2.  dass  es  regelm&sige  Schwankungen  in  der  Menge  des  perspirir- 
ten  Wasserdampfes  gibt;  vom  Morgen  bis  Mittag  sinkt  sie  all- 
mählich, erreicht  ungefähr  1  oder  2  Uhr  ihr  Minimum  und  steigt 
dann  bis  am  Abend  allmählich  wieder  an. 

Es  liegt  nahe,  sich  nun   zu  fragen:   Wodurch  entstehen  diese 
Schwankungen? 

RoehrigO  gibt  an,  dass  nach  der  Mittagsmahlzeit  viel  mc^r 
Wasserdampf  perspirirt  wird,  als  nach  dem  Frühstücke,  wie  aus  ^1- 
gender  von  ihm  mitgetheilten  Tabelle  hervorgeht. 


0 

«4 

Versuchs- 
dauer 

OH2  in  Grammen 

9 

e 

> 

Nach  dem 
ersten  Frühstück 

Nach  der 
Mittagsmahlzeit 

j* 

2  Stunden 

* 

3,120 
3,052 

4,913 
5,065 

1)  1.  c.  Ö.  20  u.  21. 
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Der  Unterschied  ist,  wie  man  sieht,  sehr  gross  und  beträgt  im 
Versuche  1  1,793  Grm.;  im  Versuche  2  2,013  Orm. 

Diese  Resultate  kamen  inir  indessen  schon  a  priori  sehr  unwahr- 
scheinlich vor;  während  der  Verdauung  enthalten  doch  die  Gefässe 
des  Tractus  intestinalis  viel  mehr  Blut;  dieses  tJebermaass  kann  na- 
türlich nur  dadurch  erhalten  werden,  dass  allen  übrigen  Eörpertheilen, 
also  auch  der  Haut,  Blut  entzogen  wird.  Nun  ist  aber  zweifellos  das 
in  der  Haut  circulirende  Blut  die  Quelle  des  ausgeathmeten  Wasser- 
dampfes ;  wenn  also  diese  Quelle  weniger  reichlich  fliesst,  so  müsste 
nach  der  Theorie  auch  die  Menge  des  perspirirten  Wasserdampfes 
sich  vermindern.  Einige  Versuche,  die  ich  diesbezüglich  anstellte, 
bestätigen  auch  in  der  That  die  theoretische  Voraussetzung. 

Die  erste  Versuchsperson,  die  ich  deswegen  beobachtete,  war  de  Sterke, 
am  6.  Febrnar.  Wahrend  1  Stande  unmittelbar  vor  der  Mittagsmahlzeit 
(ans  0,3  Kgrm.  Fleisch,  Kartoffeln  und  Oemflse  bestehend)  erhielt  ich  von 
seinem  rechten  Arme  0,480  Grm.  OH2.  Während  1  Stunde  anmittelbar 
nach  der  Mittagsmahlzeit  dagegen  erhielt  ich  von  einer  gleichgrossen  Per- 
spirationsfläche  nnr  0,455  Grm.  In  diesem  Falle  war  also  die  Wasserdampf- 
perspiration  erniedrigt. 

Bei  einem  Studenten  der  Medicin  erhielt  ich  die 'folgenden  Resultate: 
Vor  der  Mittagsmahlseit        Nach  der  Mahlzeit        Yersuohsdauer        Unterschied 
0,409  0,420  1  Stande  0,011 

Und  bei  mir  selbst  fand  ich: 

Vor  der  Mahlzeit  Nach  der  Mahlzeit        Yerraohsdauer        Unterschied 

0,132  '  0,141  V4  Stunde  0,009 

Roehrig's  Experimente  dauerten  immer  2  Stunden,  die  meini- 
gen nur  höchstens  1  Stunde;  es  virürde  also  möglich  sein,  dass  der 
Einfluss  der  Mahlzeit  erst  nach  dieser  Stunde  sichtbar  würde. 

Um  auch  darüber  Gewissheit  zu  erhalten,  stellte  ich  an  meinem 
eigenen  Arme  3  Versuche  an ;  den  ersten  V«  Stunde  unmittelbar  vor 
der  Mittagsmahlzeit;  den  zweiten  ungef&hr  V2  Stunde  später  und 
den  dritten  IVs  Stunden  naxsh  der  Mittagsmahlzeit;  dabei  erhielt 
ich  die  folgenden  Mengen  OH2:0,138,    0,141,    0,149. 

Die  geringe  hier  gefundene  Erhöhung  nach  der  Mahlzeit  erkläre 
loh  durch  folgende  Umstände :  1 .  dadurch,  dass  die  Perspiration  von 
1  oder  2  Uhr  an  langsam,  aber  regelmässig  zunimmt;  2.  dass  nach 
der  Mahlzeit  die  Uerzaction  kräftiger  und  schneller  ist,  wodurch  der 
Einfluss  der  verminderten  Blutzufuhr  übercompensirt  werden  kann; 
3.  dass  der  eine  Versuch  immer  einige,  wenn  auch  sehr  geringe  Zeit 
kürzer  oder  länger  dauert  als  der  andere;  4.  dass  die  Temperatur 
nicht  in  zwei  Versuchen  vollkommen  die  gleiche  ist. 

Die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  hat  auch  keinen  Einfluss  auf 
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die  Orösse  der  Wasserdampfperspiratioiiy  wie  es  die  folgenden  Zahlen 
zeigen  können: 


Yerfachs- 
dauer 


V4  Stunde 

Va      - 

V«      - 
1 


Untennchte  Penon 


Janssen 

De  Sterke 

Van  Uye  Fieterne,  Jnr.  Doot, 

Van  der  Boul,  Med.  stad. 


Quantität  der  Getränke 


1 800  Grm.  Wasser  und  Suppe 

1 000  Grm.  Wasser  und  Kaffee 

Thee  und  Miloh 

Wasser  und  Bier 


6  o 


0,160 
0^27 
0^18 
0,367 


ä 


o-S 


SS 


0,165 
0,231 
0,21  S 
0,382 


Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  also  hervor,  dass  die  täglichen 
Schwankungen  der  Wasserdampfperspiration  nicht  erklärt  werden 
können  aus  der  Aufnahme  von  fester  oder  flOssiger  Nahrung.  Das 
war  auch  schon  darum  zu  erwarten,  weil  wir  sahen,  dass  ceteris 
paribtts  die  Tagesschwankungen  in  der  Wasserdampfperspiration  bei 
Leuten  von  sehr  verschiedener  Lebensweise,  wie  Krankenwärtern  und 
Studenten,  ganz  dieselben  sind. 

Von  sehr  grossem  Einfluss  dagegen  auf  die  Wasserdampfper- 
spiration zeigt  sich  die  Temperatursteigerung  und  die  Tem- 
peraturabnahme. 

Um  den  Einfluss  der  Temperatursteigerung  kennen  zu  lernen, 
brachte  ich  zwischen  die  Wände  meines  Reservoirs  heisses  Wasser 
von  differenter  Temperatur;  je  nachdem  die  Temperatur  während 
des  Versuchs  sank,  that  ich  aufs  Neue  heissea  Wasser  hinzu,  und  so 
gelang  es  leicht,  auch  bei  Versuchen,  welche  eine  ganze  Stunde 
dauerten,  die  Temperatur  so  gleichmässig  zu  erhalten,  dass  der  Unter- 
schied zwischen  Anfangs-  und  Endtemperatur  nicht  mehr  als  2  bis 
höchstens  3"  G.  betrug. 

Um  die  Hand  im  Reservoir  nicht  zu  verbrennen,  legte  ich  ein 
gani  trockenes  Tuch  hinein ;  das  durfte  ich  ruhig  thun,  ohne  befürch- 
ten zu  müssen,  dass  ein  Theil  des  ausgedunsteten  Wasserdampfes 
durch  das  Tuch  zurückgehalten  werde,  weil  Scharling's  Unter- 
suchungen gelehrt  haben,  dass  die  Hautgase  durch  die  Kleider  nicht 
zurückgehalten  werden. 

Um  die  Haut  abzukühlen,  brachte  ich  in  den  schon  beschriebe- 
nen Raum  Eiswasser,  wodurch  die  Temperatur  ebenfalls  sehr  gleich- 
mässig gehalten  werden  kann.  Durch  die  Kälte  setzt  sich  immer 
ein  Theil  des  perspirirten  OH2-Dampfe8  an  den  Wänden  des  Reser- 
voirs ab;  um  dies  mit  in  Rechnung  zu  stellen,  schloss  ich  das  Re- 
servoir, nachdem  der  Arm  herausgezogen  war,  luftdicht  ab;  dann 
wechselte  ich  das  kalte  Wasser  mit  heissem  und  aspirirte  das  nun 
wieder  dampfförmig  werdende  Wasser. 
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Folgende  Tabellen  zeigen  den  Temperatureinflnss  an,  und  zwar 
erstens  den  der  Erwärmung: 


Namen 


Houck,  Lit  Cand. 

De  Sterke 

» 

Hatzenberg 


YenaobB- 
daner 

74  Stunde 

m 

1  Stunde 

m 


Temperatur 
im  Reserroir 


45«  C. 
44«  C. 
43«  C. 
32«  C. 


OHj  Tor 
£rwilrmung 


OHs  nacb 
£rwttrmung 


0,110 
0,128 
0,167 
0,542 
0,538 


Grm. 


0,152 
0,183 
0,234 
0,945 
0,620 


Grm. 


Weiter  sieht  man  die  verminderte  Wasserdampfperspiration  bei 
Temperaturabnahme  aus  der  folgenden  Tabelle: 


Namen 

Yerflucbs- 
daner 

Temperatur 
im  Reserroir 

OHi  Tor 
Abkublung 

OHs 
damacb 

Janssen 

« 

Houck 
Hatzenberg 

V4  Stunde 

• 

m 

6«C. 
12«  C. 

8«C. 
10«  C. 

0,143  Grm. 
0,145      - 
0,110      - 
0,181      . 

0,103  Grm. 
0,118      - 
0,053      - 
0,149      - 

Wir  sehen  also,  dass  die  Temperatur  von  sehr  bedeutendem  Ein- 
fluss  auf  die  Quantität  des  perspirirten  Wasserdampfes  ist.  Durch 
Temperatursteigerung  wird  die  Quantität  des  Wasserdampfes  grösser, 
durch  Temperaturabnahme  wird  sie  kleiner.  Berücksichtigt  man  dies, 
so  sollte  man  glauben,  dass  die  früher  gefundenen  Schwankungen  der 
OH2-Perspiration  zusammenfallen  mit  den  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur. Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  Temperatur  vom  Morgen 
zum  Abend  steigt ,  vom  Abend  zum  Morgen  fällt,  während  bei  der 
Wasserdampfperspiration  eher  das  Umgekehrte  beobachtet  wird. 

Folgende  Beobachtungen  beweisen  ausserdem  noch  direct,  dass 
an  einen  Einfluss  der  Körpertemperatur  innerhalb  der 
normalen  Grenzen  auf  die  Schwankungen  der  Wasserdampfper- 
spiration nicht  zu  denken  ist: 


Namen 


Janssen 


Kluit 


Veraucbs- 
dauec 


Tageszeit 


V4  Stunde 


7.  Februar  10  Uhr 

V      - 

6*     «     (Abends) 

8.  Februar  ICFUhr 

1  * 

7      «     (Abends) 

9.  Februar  10  Uhr 

2  * 


Temperatur 

Quantität 

d.  Mundhöble 

OHs 

37,4«  C. 

0,157  Grm. 

37,5«  C. 

0,127      - 

37,7«  C. 

0,141      - 

37,2«  C. 

0,154      * 

37,6«  C. 

0,122      - 

37,8«  C. 

0,153      - 

37,7«  C. 

0,163      - 

37,8«  C. 

0,121      - 

Als  ich  die  eben  erwähnten  Resultate  meiner  Versuche  schon 
kannte,  untersuchte  ich  zufällig  ein  23  jähriges  anämisches  und  äusserst 
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nervöses  Mädcben,  welches  während  des  Versuches  grosse  Angst  hatte 
und  sich  mancherlei  Gefahren  davon  vorstellte.  Nach  halbstündiger 
Versuchsdauer  fand  ich  zu  meinem  grössten  Erstaunen  die  Bohren 
mit  Schwefelsäure  0,317  6rm.  schwerer ,  während  ich  bei  allen  an- 
deren Versuchen  für  die  Quantität  Wasserdampf  nur  0|240— 0,280  Grm. 
gefunden  hatte.  Als  ich  dies  Herrn  Prof.  Rosenstein  mittheilte, 
wies  dieser  mich  auf  die  nervösen  Einflüsse  in  diesem  Falle  hin  und 
rieth  mir,  auch  einige  Nervenkranke  bezfiglich  der  Perspiration  zu 
untersuchen.  Ich  that  dies  bei  zwei  Patienten,  deren  Krankenge- 
schichte ich  erst  kurz  erwähnen  will. 

Moerolyh,  Baaemknecht,  21  Jahre.  Diagnose:  MyeHiis',  Afultipie 
Sklerose  {^).  Im  Herbst  1879  bemerkte  Pat.  zum  ersten  Male,  dfiss  er 
weniger  gat  gehen  könne ;  dies  dauerte  so,  allmählich  zunehmend,  ein  paar 
Jahre.  Nach  dieser  Zeit  war  er  gezwungen,  das  Bett  zu  hUten,  da  er  nicht 
mehr  geben  konnte.  Seit  ein  paar  Monaten  ist  auch  das  Sprechen  er- 
schwert nnd  auch  das  Sehen  hat  abgenommen ;  er  sieht  alles  wie  im  Nebel. 
Sein  Sensorium  ist  Übrigens  ganz  normal. 

Gegenwärtig  ist  die  rechte  Pupille  grösser  als  die  linke;  beide  reagiren 
gut  auf  Licht,  doch  gar  nicht  auf  Accommodation.  Das  Sprechen  ist  schwierig. 
An  Gesicht  und  Armen  keine  Anomalie.  In  den  Beinen  einiger  Rigor, 
welcher  aber  leicht  zu  überwinden  ist.  Flexion  und  Extension  sind  bis  za 
gewissem  Grad  möglich.  Die  Kraft  der  Bewegungen  hat  in  beiden  Beinen 
sehr  bedeutend  abgenommen.  Das  Kniepbänomen  ist  an  beiden  Seiten 
stark.  Hantreflexe  auf  beiden  Seiten  schwach,  doch  rechts  grösser  als 
links.  Fnssphänomen  nicht  vorhanden.  Temperatursinn  äusserst  schiecht, 
Tastgefühl  erhalten.  Seit  wenigen  Tagen  auch  Incontinentia  alvi,  während 
der  Harn  spontan  gelassen  wird  und  ohne  Mühe. 

II.  Schooft,  Lastträger,  42  Jahre.  Diagnose:  Apoplexia  cerebru 
Vor  einigen  Monaten  hat  Pat.  bemerkt,  dass  die  Bewegungen  des  rechten 
Armes  und  Beines  weniger  leicht  von  Statten  gingen,  wie  früher.  Kurze 
Zeit  nachher  begann  in  beiden  Zittern  aufzutreten.  Später  ist  auch  das 
Sprechen  schwieriger  geworden. 

Linke  Papille  reagirt  gut  auf  Licht  und  Accommodation,  die  rechte 
dagegen  wenig.  Die  Zunge  steht  schief  nach  der  rechten  Seite;  die  Uvula 
steht  nach  der  linken.  Die  Sprache  ist  sehr  unarticulirt  und  höchst  un- 
deutlich. 

Herzdämpfung  klein,  Herztöne  normal.  Der  rechte  Arm  zeigt  eine 
Contractnr  geringen  Grades  im  Ellbogengelenk  und  die  Hand  in  allen  Pha- 
langealgelenken ;  Extension  der  Hand  ist  activ  ganz  unmöglich.  Periosteal- 
und  Sehnenreflex  sehr  stark.  An  dem  ^echten  Beine  sind  active  Bewegun- 
gen unmöglich;  geringer  Grad  von  Contractur.  Auf  der  rechten  Seite 
schwacher  Patellarreflex ;  schwaches  Fnssphänomen.  Bei  der  Extension  ge- 
ringer Tremor.  —  Puls  kleine  wenig  gespannt,  massig  frequent ;  die  Radiales 
sind  nicht  geschlängelt. 

Den  letztgenannten  Kranken  habe  ich  zuerst  untersucht  und  be- 
absichtigte dabei  die  Grösse  der  Hautperspiration  auf  der  gesunden 
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(linken)  mit  der  der  kranken  (rechten)  Seite  zn  yergleicben.  Ich 
achtete  genan  daranf,  dasB  beide  Extremitäten  eich  gleich  weit  in 
dem  Reservoir  befanden.  Zuvor  erinnere  ich  noch  daran,  dasB  frühere 
Yersnche  mich  bei  normalen  Individuen  gelehrt  hatten,  data  nur  ein 
ganz  geringer  Unterschied  zwischen  der  Wass^dampfperspiration  auf 
der  rechten  und  linken  Seite  besteht;  der  Unterschied  zwischen  bei* 
den  betrug  in  1  Stunde  gewöhnlich  nicht  mehr  als  10  Mgrm. 

Alle  Versuche  bei  unserem  Kranken  aber  lehren,  dass  die  Was- 
serdampfperspiration  hier  auf  der  kranken  Seite  bedeutend  grösser 
ist,  als  auf  der  gesunden;  wie  gross  die  Differenzen  sind,  geht  deut- 
lich hervor  aus  der  folgenden  Tabelle: 

Die  ersten  Reihen  zeigen  an,  wie  gross  die  wirklich  gefundenen  Werthe 
sind,  die  letzteren,  wie  gross  die  Menge  Wasserdampf  sein  wflrde,  welche 
in  V«  Stunde  durch  1000  Quadratcentimeter  des  untersuchten  Hauttbeiles  i) 
geliefert  werden  wflrde« 


XageflEeit 


Quantität  OH2  wirklich 
gefunden  am 


rechten  Bdn 


linken  Bein 


Quantität  OHs  in  1/4  Stunde 
geliefert  dnreh  1000  Quadrat- 
centimeter Tom 


rechten  Bein 


linken  Bdn 


11  ühr  Morgens 
1  Uhr  Mittags 


0,143 
0,130 


0,123 
0,105 


rechten  Ann 


linken  Arm 


0,091 
0,093 

rechten  Arm 


0,078 
0,080 

linken  Arm 


1  Uhr  Mittags 
7  Uhr  Ahends 


0,109 
0,127 


0,097 
0,110 


0,129 
0,134 


0,108 
0,105 


Aus  dieser  Tabelle  lernen  wir: 

1.  dass  die  Wasserdampfperspiratio^  auf  der  gelähmten  Seite  sehr 
merkbar  grösser  geworden  ist,  uM 

2.  dass  diese  Vergrösserung  viel  bedtk]£nder  ist  ffir  den  Arm  als 
fflr  das  Bein.  Pro  1000  Quadratcentimeter  Beinhaut  beträgt 
die  grössere  OH2 -Perspiration  durch  die  rechte  Seite  höchstens 
13  Mgrm.,  pro  1000  Quadratcentimeter  Armhaut  dagegen  min- 
destens 21  Mgrm. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Arm,  an  dem  die  Perspiration 
stärker  zugenommen  hat,  als  am  Bein,  sich  in  viel  ungünstigerem 
Zustand  befindet  als  dieses;  denn  während  Pat  mit  einiger  Mflhe 
doch  noch  ziemlich  gut  gehen  kann,  ist  der  Arm  völlig  unbrauchbar 
and  zeigt  auch  Contractur. 

1)  Ueber  die  Berechnung  der  Grösse  des  untersuchten  Theiles  ist  nur  zu 
sagen,  dass  ich  dazu  den  Theil  mit  Papierstreifen  bedeckte  und  deren  gesammte 
Oberfläche  berechnete. 
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Ein  Einfiuss  der  Nerven  anf  den  Process  der  Perspiration  darf 
also  wohl  angenommen  werden.  Aber  aus  meinen  Versuchen  kann 
man  nicht  entscheiden,  ob  der  Nerreneinfluss  ein  unmittelbarer  isty 
oder  ob  es  sich  dabei  nur  mittelbar  um  Veränderung  der  GefAss- 
innervation  handelt.  An  dem  gelähmten  Arme  ist  zwar  von  Verän- 
derungen der  Haut|  die  auf  Betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven 
hindeuten ,  nichts  zu  sehen ;  weder  der  Arm  noch  das  Bein  der  ge- 
lähmten Seite  ist  kälter  als  an  der  anderen  Seite;  auch  sehen  sie 
nicht  röther  oder  bleicher  aus,  und  nach  Streichen  mit  einem  schar- 
fen Gegenstand  auf  der  Haut  der  gelähmten  Seite  folgt  keine  schnel- 
lere oder  heftigere  Reaction  als  auf  der  gesunden  Seite.  Möglich 
bleibt  es  also,  dass  wirklich  ein  directer  Nerveneinfluss  auf  den  Pro- 
cess der  Perspiration  besteht. 

Diese  Vermuthung  wird  noch  wahrscheinlicher  durch  das  Resultat 
der  an  dem  anämischen  Mädchen  gemachten  Beobachtungen  und  aus 
vielen  Experimenten  am  Pat.  Moerdyh.  Bei  diesem  fand  ich,  dasa 
die  Wasserdampfquantitäten  sehr  grosse  Schwankungen  zeigten  und 
ich  habe  vergeblich  versucht,  einige  Regelmässigkeit  in  diesen  Schwan- 
kungen zu  entdecken.  Zuweilen  nämlich  fand  ich  die  OHs-Perspira- 
tion  auf  beiden  Seiten  fast  gleich,  dann  wieder  war  sie  links  grösser 
als  rechts,  oder  umgekehrt :  zuweilen  war  die  gelieferte  Quantität  OH2 
sehr  gross,  dann  wieder  ganz  klein.  Von  den  30  Versuchen,  die  ich 
an  diesem  Kranken  anstellte,  mögen  zur  Illnstrirung  des  Gesagten 
nur  folgende  Zahlen  dienen: 


Tageszeit 

OHs  wirklich  gefunden  anf 

OH2  berechnet  auf  1000  Quadrat- 
centimeter  und  V<  Stunde 

r.  Bein 

1.  Bein    r.  Arm 

I.  Arm 

r.  Bein 

1.  Bein 

r.  Arm 

1.  Arm 

14.  Febr.  10  Uhr 
14.     •        1     - 
24.     •      11     - 
27.     -      12    - 
l.MUn   10    * 
2.     -        1     - 

0,072 
0,107 
0,177 

0,099 
0,061 
0,154 

0,031 
0,097 
0,074 

0,083 
0,094 

0,048 
0,067 
0,104 

0,066 
0,038 
0,090 

0,021 
0,069 

0,059 

Wir  kommen  nun  zur  Frage,  ob  eine  gleich  grosse  Hautober- 
fläche von  verschiedenen  Eörpertheilen  auch  gleich  viel  Wasserdampf 
liefere.  Hierüber  bestehen,  so  weit  meine  Kenntniss  reicht,  nur  An- 
gaben von  Reinhard  0*  c). 

Als  Reservoir  benutzte  er  kleine  blecherne  Becher  mit  stark  um- 
gebogenem Rande.  Alle  Becher  hatten  eine  gleiche  Grundfläche. 
Durch  eine  ganz  besondere  Art  von  Saugapparat  wurde  die  Luft  in 
den  Reservoirs  erneuert. 
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Er  fand  non: 

1.  einen  ganz  geringen  Unterschied  in  der  Wasserdampfperspira- 
tion  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite. 

2.  bedeutendere  Unterschiede  zwischen  Wange,  Yorderam  und  Vo- 
larflftche  der  Hand.  Constant  lieferte  die  Wange  die  grösste 
Quantität  Wasserdampf,  der  Vorderarm  die  geringste. 

In  Betreff  des  ersten  Satzes  sind  die  Resultate  meiner  Versuche 
denen  von  Reinhard  sehr  ähnlich ;  die  zwischen  rechter  und  linker 
Seite  gefundenen  Unterschiede  betrugen  nicht  mehr  als  10—12  Mgrm. 
bei  einer  untersuchten  Hautoberfläche  von  zuweilen  mehr  als  1100 
Quadratcentimeter. 

Die  zweite  Behauptung  habe  ich  wenigstens  in  Bezug  auf  Arm 
und  Bein  ebenfalls  untersucht.  Als  Reservoir  für  das  Bein  gebrauchte 
ich  einen  Junod'schen  Stiefel,  welcher  dazu  etwas  verändert  worden 
war.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  nun,  welch  grosser  Unterschied  in 
der  That  zwischen  Arm  und  Bein  besteht: 


Name 

Vennoha- 
dauer 

OHi  geliefert  durch 

OHs  Ton  1000  Quadrat- 
centimeter in  1  Stunde  rom 

Bein 

Arm 

Bein 

Arm 

De  Sterke 

fiatzenberg 

Hofkes 

1  Stunde 
V'i  stunde 

0,491 
0,228 
0,246 

0,370 
0,350 
0,220 

0,223 
0,142 
0,276 

0,330 
0,336 
0,358 

Wird  selbst  angenommen,  dass  bei  Berechnung  der  Hautober- 
fläohCy  welche  bei  den  Versuchen  in  Angriff  genommen  wurde,  ein 
grosser  Fehler  gemacht  worden  ist,  so*  sind  doch  die  Differenzen  der- 
art, dass  sich  nicht  verkennen  lässt,  dass  die  Haut  des  Armes  bedeu- 
tend  mehr  Wasserdampf  ausdfinstet,  als  die  gleich  grosse ,  Hautober- 
fläche des  Beines. 

Scharling  hatte  gezeigt,  dass  die  Kohlensäureperspiration  der 
ganzen  Haut  abhängig  ist  vom  Körpergewicht,  der  Körperlänge,  dem 
Alter  und  Geschlecht  der  Versuchsperson.  Es  war  meine  Absicht, 
auch  diese  Einflösse  in  Bezug  auf  die  Wasserdampfproduction  zu 
untersuchen.  Indessen  differirten  die  Zahlenwerthe ,  welche  ich  bei 
jungen  und  alten,  bei  kleinen  und  grossen  Individuen  erhielt,  so 
wenig,  dass  es  nicht  möglich  war,  daraus  etwas  ftber  das  Verhält- 
niss  so  complicirter  Momente  zu  schliessen. 

Als  Beweis  dafür  diene  eine  Vergleichung  der  durch  einen  Arm 
von  Hofkes  und  einev  von  Aalbesse  gelieferten  Quantität  Wasser- 
dampf. Diese  beiden  Personen  bilden  in  ihrem  Aeusseren  einen  schar- 
fen Gegensatz :  Hofkes  ist  jung,  gross,  ziemlich  wohlbeleibt,  während 
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Aalbesse  klein,  hager  und  56  Jahr  alt  ist.  Bei  Hofkes  nun  lieferten 
1000  Quadratcentimeter  der  Haut  des  Armes  0,588  6rm.  Wässer- 
dampf;  bei  Aalbesse  jedoeh  0,580.  Der  Unterschied  (8  Mgrm.)  ist, 
wie  man  sieht,  so  gering,  dass  man  daraus  durchaus  keinen  Schluss 
ziehen  darf. 

Nur  der  Einfiuss  des  G^chlechts  zeigte  sich  auch  mir  deutlich. 
So  fand  ich  bei  einem  20  jährigen  Mädchen  eines  Abends  in  1  Stunde 
0,390  Grm.  Wasserdampf,  ?^rend  swei  Studenten  in  derselben  Zeit 
0,447  und  0,440  Grm.  Wasserdampf  lieferten,  alles  natürlich  berech- 
net ffir  die  gleiche  Hautoberflftche  von  1000  Quadratcentimeter.  Beim 
Vergleich  zweier  anderer  Individuen  (Mann  und  Frau)  betrug  die 
Differenz  60  Mgrm.  pro  1000  Quadratcentimeter  Haut  des  Armes. 

Frauen  perspiriren  danach  unter  gleichen  Umständen  viel  weni- 
ger Wasserdampf  als  Männer. 

Dieses  Resultat  ist  in  voller  Uebereinstimmung  mit  dem,  was 
Scharling  für  die  ganze  Haut  bezüglich  der  Kohlensäure  gefun- 
den hat. 

Ich  habe  nicht  versucht,  aus  den  gefundenen  Wasserdampfquan- 
titäten einen  Schluss  auf  die  Menge  des  Wasserdampfes  zu  ziehen, 
weichein  24  Stunden  durch  die  gesammte  Hautoberfläche  ge- 
liefert wird.  Denn  da  ich  zwischen  Arm  und  Bein  so  grosse  Unter- 
schiede gefunden  habe,  ist  es  doch  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
auch  die  fibrigen  Körpertheile  in  sehr  verschiedenem  Maasse  sich  an 
der  Perspiration  betheiligen,  wie  dies  von  Reinhard  auch  schon 
für  die  Wange,  den  Vorderam  und  die  Palmarfläche  der  Hand  nach- 
gewiesen wurde. 

Will  man  also  wissen,  wie  viel  OHs  in  24  Stunden  geliefert 
wird,  so  würde  man  die  Quantität  Wasserdampf,  welche  die  Flä- 
cheneinheit jedes  einzelnen  Eörpertheils  liefert,  kennen 
müssen  und  daraus  würde  man  die  mittlere  Quantität  Wasserdampf 
zu  berechnen  haben,  welche  durch  eine  der  Einheit  des  Flächen- 
maasses  gleiche  Hautoberfläche  ausgedunstet  wird. 

Ein  Versuch  von  Sc  harling,  die  während  24  Stunden  geli^erte 
Quantität  Wasserdampf  zu  bestimmen,  scheiterte,  weil  der  Wasser- 
dampf sich  an  den  Wänden  des  Zimmers,  worin  die  untersuchte 
Person  sich  befand,  verdichtete.  Diese  Quantität  Wasserdampf  musste 
jedenfalls  sehr  gross  sein. 

Nach  Berücksichtigung  aller  einzelnen  Momente  komme  ich  also 
in  Bezug  auf  die  Wasserdampfperspiration  bei  gesunden 
Menschen  zu  den  folgenden  Schlüssen: 
1.  Es  wird  immer  Wasserdampf  durch  die  Haut  ausgeathmet 
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2.  Im  Laufe  des  Tages  wechselt  die  Quantität  des  ausgedfinsteten 
Wasserdampfes ;  diese  fällt  yom  Morgen  zum  Mittag  und  steigt 
vom  Mittag  zum  Abend. 

3.  Diese  regelmässigen  Schwankungen  sind  unabhängig  yon  dem 
Gebrauche  fester  oder  flüssiger  Nahrungsmittel,  ebenso  wie  von 
der  Körpertemperatur  innerhalb  der  normalen  Orenzen. 

4.  Der  Oebrauch  von  Speise  und  Trank  hat  keinen  Einfluss  auf 
die  Wasser dampfperspiration. 

5.  Durch  Temperatursteigerung  *  steigt  die  Production  des  Wasser- 
dampfes; durch  Temperaturemiedrigung  fällt  sie. 

6.  Die  verschiedenen  Körpertheile  betheiligen  sich  an  der  Perspira- 
tion in  ungleichem  Maasse.'  Der  Arm  liefert  relativ  viel  mehr 
Wasser  als  das  Bein. 

.  7.  Bei  Männern  ist  die  Wasserdampfperspiration  kräftiger  als  bei 
Frauen. 

B,  Perspiration  von  Kohlensäure. 

Nicht  das  Gleiche  wie  vom  Wasserdampfe  kann  man  von  der 
Kohlensäure  sagen;  die  Quantitäten  dieses  Gases  sind  vielmehr  im- 
mer sehr  klein;  niemals  habe  ich  innerhalb  einer  Stunde  von  einer 
Hantoberfläehe  von  1000  Quadratoentimeter  mehr  als  0,055  Grm.  CO2 
aufgefangen.  Zweimal  fand  ich,  dass  in  einer  ganzen  Stunde  der 
Arm  keine  Spur  CO2  lieferte.  Der  geringen  Mengen  wegen  dauerten 
die  Versuche  alle  eine  Stunde. 

Bei  einem  und  demselben  Individuum  besteht  an  verschiedenen 
Tagen  (übrigens  unter  sonst  gleichen  Umständen)  eine  grosse  Varia- 
tion in  den  gelieferten  C02-Mengen,  z.  B.: 


Namen 


De  Sterke 


Janssen 


5.  Februar  1  Uhr 

6.  -        1 
9.-1 

19.  Januar  9 
27.  -  9 
29.        «       9 


0 


Quantitilt  COt 

pro  Stunde  und 

1000  Quadratcentim. 

0,036  Grm. 
0,020     -     . 
0,007      - 
0,042     * 
0,022     - 
0,038     - 


Zu  den  verschiedenen  Tageszeiten  sind  die  Quantitäten  der  per- 
spirirten  Kohlensäure  ebenfalls  nicht  gleich  gross;  nur  ein  einziges 
Mal  fand  ich  bei  einem  Individuum  an  drei  weit  von  einander  liegen- 
den Tageszeiten  gleich  grosse  Quantitäten  CO2.  Bei  allen  Übrigen 
Versuchen  bestanden  sehr  beträchtliche  Schwankungen,  z.  B.: 
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Quantität  CO« 

Namen 

Zeit  des  Tagee 

pro  Stunde  und 

1000  Quadratoentim. 

De  Sterke 

10  Uhr 

0,038  Grm. 

m 

1     - 

0,020     • 

m 

6    • 

0,036     « 

Hatzenberg 

10    . 

0,018     - 

tf 

l    - 

0,040     • 

Hofkes 

10    « 

0,038     - 

« 

l    * 

0,054     « 

SS 

7    - 

0,019     - 

Die  Attfnabme  von  fester  oder  fiflssiger  Nahrang  hatte  auch  auf 
die  Qaantit&t  der  perspirirten  COs  keinen  Einfiuss. 

De  Sterke  z.  B.  lieferte  von  einer  HantflAche  des  Armes  "»  1100 
Qaadratcentimeter  in  einer  Stande  0,040  6nn.  GO2 ;  unmittelbar  nach 
dem  Versuche  ass  er  0,2  Kgrm.  Brod  und  trank  1,800  Liter  Wasser; 
während  einer  Stunde  unmittelbar  darnach  fand  ich  0,042  Orm.  COs. 
Unmittelbar  nach  der  Mittagsmahlzeit  fand  ich  2  Mgrm.  weniger  als 
in  der  unmittelbar  Yorhergehenden  Stunde.  Beim  Stud.  van  der  Borch 
fand  ich  eine  Zunahme  von  nur  3  Mgrm. 

Temperaturerhöhung  oder  -Erniedrigung  haben  ebensowenig  Ein- 
fiuss, wie  es  die  folgenden  Zahlen  zeigen: 

Hataenberg  perspirirte  bei  21*  0.  während  1  Stunde  von  1000  OCm.  Haut  0,038  Orm.  GOt 

-  0,040  - 

-  0,014  - 
*  0,015  - 

-  0,022  - 
«  0,020  * 
"  0,040  - 

-  0,045  - 

Nach  diesen  Ergebnissen  bin  ich  wohl  berechtigt,  die  COs-Per- 
spiration  als  eine  bedeutungslose  und  in  ihrem  Werthe  sehr  incon- 
stante  Hautfunction  zu  betrachten. 


m                              * 

-  34»  C. 

De  Sterke 

-  19»C. 

m 

-  39»C. 

Ich  eelbat 

•  19»C. 

tf                 * 

-     6»C. 

Studios.  Houok    • 

-  20^0. 

m                           t 

-  lO^C. 

nL  Dia  Hautpartpiration  bei  Haphritikam. 

Bei  gesunden  Menschen  besteht  bekanntlich  eine  Wechselwirkung 
zwischen  der  Thätigkeit  der  Nieren  und  der  Haut ;  wenn  im  Sommer 
die  Schweissdrüsen  stark  arbeiten,  wird  weniger  Harn  gelassen;  im 
Winter  sehen  wir  das  Gegentheil.  Es  gibt  aber  auch  pathologische 
Erscheinungen,  welche  diese  Beziehung  sehr  deutlich  darthun;  bei 
der  Cholera  asiatica  z.  B.  und  bei  der  Urämie  wird  nicht  selten  die 
Haut  mit  Hamstoffkrystallen  bedeckt  gefunden,  wenn  die  Thätig- 
keit der  Nieren  auf  ein  Minimum  reducirt  ist. 

Es  ist  deshalb  gewiss  der  Mflhe  werth,  nachzuforschen,  wie  sich 
die  Hautperspiration  bei  Nephritikern  verhält;  Prof.  Rosenstein 
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hatte  die  Oüte^  mir  einige  Nierenkranke  der  Klinik  zu  diesen  Unter- 
fluchangen  zu  flberlasaen;  von  diesen  Patienten  will  ich  hier  erst 
korz  die  Historia  morbi  mittheilen. 

1.  Spoek.  Fohlte  sich  anfangs  1881  zuerst  krank;  Abends  war  er 
korzathmig  and  bemerkte  zagleich,  dass  er  weniger  harnte.  20.  Dec.  wur- 
den seine  Bdne  ödematös,  am  folgenden  Tage  aadi  die  Aogen.  Am  23.  Dec. 
warde  er  im  Krankenhaose  aufgenommen  und  die  Diagnose  gestellt  auf 
acute  Nephritis.  Langen  und  Herz  normal ;  Puls  gespannt.  Der  Harn 
enthielt  0,848  Proc.  Eiweiss,  war  trfibe  and  reich  an  Blutkörperchen,  L^mph- 
körperchen  und  Hyalincylindem.  Fieber  war  nicht  da.  Oedem  an  den 
Fflssen  und  im  Gesicht.  5.  Jan.  waren  die  Oedeme  schon  verschwanden 
and  der  Harn  enthielt  nur  0^508  Proc.  Eiweiss.  9.  Jan.  wurde  er  geheilt 
entlassen,  nachdem  der  Harn  eiweissfrei  gefanden  und  sämmtliche  Oedeme 
geschwunden  waren. 

Weiterhin  untersuchte  ich  zwei  Kranke  mit  Atrophiarenum: 

2.  ScüoorL  Hat  in  seiner  Jugend  Syphilis  acquirirt  und  war  später 
viele  Male  venerischen  Krankheiten  unterworfen.  Das  Nierenleiden  datirt 
von  vor  länger  als  einem  Jahre;  er  Hess  sehr  viel  Harn  (ca.  2200  bis 
5000  Ccm.)  in  24  Stunden.  Der  Harn  enthält  im  Ganzen  wenig  Eiweiss, 
anfangs  März  z.  B.  nur  0,2  Proc  Ausserdem  zeigt  er  Hypertr.  cordis 
and  Retinitis. 

3.  Kruit.  Pat.  hatte  schon  lange  bemerkt,  dass  er  sehr  vielen  klaren, 
leicht  gelben  Harn  Hess.  Allmählich  schwanden  die  Ejräfte  und  er  fing 
an,  schlecht  zu  sehen.  Er  hatte  niemals  Oedeme,  ausser  im  Gesichte.  Ende 
Febr.  enthielt  der  Harn  0,495  Proc.  Albamen. 

Endlich  war  ich  in  der  Lage  4  Kranke  zu  untersuchen  mit 
diffuser  Nephritis,  und  zwar  mit  geschwollenen  Nieren. 

4.  Kuipers.  Pat.  hatte  in  seiner  Jugend  an  Variola  und  Scarlatina 
gelitten.  Mitte  Oot.  war  sein  Gesicht  ödematös  geworden,  später  auch  die 
Fasse.  Hammenge  im  Ganzen  gering.  2.  Dec.  waren  die  Oedeme  ver- 
schwunden; der  Harn,  von  hohem  spec.  Gewichte,  enthielt  0,912  Proc. 
Albumen,  ausserdem  EÜterkOrperchen  und  Epithelialcylinder.  Anfangs  März 
sehr  schwaches  Oedem  am  FussrQcken.    Harn  enthält  0,76  Proc  Eiweiss. 

5.  Hazerret  Mitte  Nov.  bekam  Pat.,  der  vorher  immer  gesund  ge* 
wesen,  dicke  Beine;  später  wurden  Gesicht  und  Scrotum  ödematös.  8.  Dec. 
war  der  ganze  Körper,  aber  vorzflglich  das  Scrotum,  äusserst  stark  öde- 
matös; Ascites.  Der  Harn,  grösser  an  Menge,  war  rothbraun,  reagirte 
sauer,  enthielt  viel  Eliweiss  und  Formeleimente.  20.  Dec  enthielt  der  Harn 
0,93  Proc.  Eiweiss.  Seit  15.  Jan.  Hess  Pat.  viel  mehr  Harn  und  die 
Oedeme  verschwanden  schnell.  Jetzt  sind  alle  Oedeme  verschwunden,  aber 
der  Harn  enthält  noch  Eiweiss. 

6.  Pölker.  Ist  schon  sehr  lange  krank;  zuerst  wurden  bei  ihm  die 
Beine  ödematös,  später  auch  das  Gesicht.  Nach  Bettruhe  verschwinden 
die  Oedeme  sehr  schnell  wieder;  er  harnte  immer  wenig;  der  Harn  ent- 
hält Eiweiss  und  Formelemente.  Das  spec.  Gewicht  ist  hoch.  Keine  Zei- 
chen von  Hypertr.  cordis. 
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7.  Sjordein.  Ungefähr  Mitte  1880  erkrankte  Patient,  nachdem  er 
vorher  immer  gesand  gewesen;  in  dieser  Zeit  zeigten  sich  Oedeme  im  Ant- 
litz und  an  den  Beinen.  Der  Harn  reagirt  saner,  ist  sehr  eiweissreich  und 
enthält  ziemlich  viele  geformte  Elemente.  Die  Menge  ist  der  Norm  nahe» 
das  spec.  Gewicht  hoch.    Die  Oedeme  sind  wechselnd. 

A»  Die  Perspiration  von  Wasserdampf  bei  Nephriitkem. 

Ebenso  wie  bei  gesunden  Menschen  habe  ich  auch  bei  Nephri- 
tikeru  gefunden»  daas  die  Haut  unter  allen  Umstiinden  b^trächüiche 
Mengen  Waaaerdampf  ausdünstet. 

Während  aber  bei  gesunden  Menschen  an  verschiedenen  Tagen 
und  zu  derselben  Stunde  stets  ungefähr  gleich  grosse  Mengen  OH2 
ausgeathmet  wurden,  kann  man  das  von  Nephritikern  nicht  sagen; 
die  folgenden  Zahlen  werden  den  Beweis  dafür  liefern: 


Wtttnpn 

5!Jpit 

Yersttohs- 

OHs  geliefert  duioh  1000  Qua- 

iUftulcll 

£4VlU 

dauer 

dratoentimeter  Haut  dea  Annes 

Kuipers 

8.  März  10  Uhr 

V4  Stunde 

0,108  Grm. 

SS 

ö.      -       10     - 

# 

0,138     . 

0 

4.      -    ^10     - 

0  • 

0,160     « 

« 

28.  Dec.    U      - 

1  Stunde 

0,322     - 

* 

•^1.     -       11      - 

0 

0,419     - 
geliefert  durch  900  Quadratom. 

Sjordein 

15.      -      11      - 

a 

0,331  Grm. 

.  » 

19.     -      11      - 

» 

0,361      - 

» 

25.     .       11      - 

« 

0,263     • 
geliefert  durch  950  Quadratcm. 

Fttlker 

21.     -      10     - 

• 

0,308  Grm. 

« 

23.     «       10      « 

« 

0,214     " 

Die  regelmftssigen  Schwankungen  innerhalb  24  Stunden,  welche 
bei  gesunden  Leuten  gefunden  wurden,  sind  bei  Nephritis  verschwun- 
den und  an  ihre  Stelle  sind  ganz  unregelmässige  Schwankungen 
getreten.    Man  wird  das  ersehen  aus  folgender  Tabelle: 


OH2  geliefert  durch 

Name 

Datum  und  Zeit 

1000  Quadratoenti- 
meter  Haut  des  Armes 

in  1  Stunde 

Pölker 

21.  Dec.  10  Uhr 

0,308  Grm. 

12     - 

0,344      - 

7      «    (Abends) 

0^35      - 

22.  Dec.  10     « 

0,324      - 

12     - 

0,296      - 

8     «    (Abends) 

0,220      - 

27.  Dec.  10     - 

0,214      - 

11     - 

0,300      * 

12     * 

0,210      - 

1     - 

0,340      - 

7     '     (Abends) 

0,280      . 
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Bei  meinen  übrigen  Patienten  mit  grossen  Nieren  habe  ieh  gerade 
das  Gegentheil  gefunden;  bei  denen  mit  Schrumpfnieren  aber  war 
das  Verhalten  ein  anderes ;  die  Wasserdampfmengen  zeigten  bei  ihnen 
nur  sehr  geringe  Tagesschwankungen ,  wie  aus  folgenden  Zahlen 
hervorgeht,  welche  bei  Versuchen  am  rechten  Arme  des  Schoorl  er- 
halten wurden. 

Von  1000  Qaadratcm.  in  1  Stande:  Morgens  10  Uhr  0,216  Orm. 

Mittags      2     =     0,212      » 
Abends      6     =     0,220 

An  einem  anderen  Tage  fand  ich  vom  linken  Arme: 

Morgens  10  Uhr  0,241  Grm. 
Mittags      1     =     0,238      = 
Abends      8     »     0,230      ^ 

Sind  Schon  bei  einem  und  demselben  Kranken  zu  verschiedenen 
Zeiten  grosse  Verschiedenheiten  zu  bemerken,  so  ist  das  in  noch 
viel  höherem  Maasse  bei  verschiedenen  Personen  der  Fall.  Ich  habe 
das  aber  nur  zeigen  können  für  KrankQ  mit  grossen  Nieren;  Kruit, 
einen  der  zwei  Kranken  mit  Schrumpfnieren,  habe  ich  nicht  oft  ge- 
nug untersuchen  können,  um  ihn  mit  Schoorl  zu  vergleichen;  von 
acuter  Nephritis  war  leider  nur  ein  Fall  augenblicklich  auf  der  Klinik. 

In  der  folgenden  Tabelle  stelle  ich  die  OHz-Mengen,  welche  von 
1000  Quadratcentimeter  Armhaut  in  1  Stunde  bei  Kuipers,  Sjordein, 
Hazerret  und  Pölker  erhalten  wurden,  zusammen: 


Datum  und  Uhr 

OH2  geliefert  in  1  Stunde  von  1000  Qua- 
dratcentimeter Haut  des  Armes 

bei  Kuipers 

bei  Sjordein 

30.  Decbr.  10  Uhr 

31.  -         1     - 

2.Jaiinar  11      * 

0,432  Grm. 
0,676      - 
0,542      - 

0,385  Grm. 
0,401      - 
0,292      - 

bei  Hazerret 

bei  Pölker 

9.  Deobr.     9  Uhr 
4.  März      10     « 
7.     -          2     * 

0,560  Grm. 

0,412      - 
0,540      - 

0,700  Grm. 
0,440      - 
0,430      *• 

Es  war  mir  nicht  möglich  zu  erforschen,  woher  diese  grossen 
Schwankungen  rühren;  mit  der  grösseren  oder  geringeren  Quantität 
des  Harnes  stehen  sie  jedenfalls  nicht  in  Beziehung.  Vielleicht 
hängen  sie  von  den  Oedemen  ab,  doch  darüber  später. 

Der  Unterschied  in  der  Thätigkeit  zwischen  der  Haut  von  Arm 
und  Bein  tritt  bei  Nephritikern  noch  viel  deutlicher  hervor,  als  bei 
Gesunden;  z.  B.: 
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Kuipen  penpirirte  in  V4  Stande  von  1000  Quadratcm.  Haut  des  Armee  0,138  Grm.  OHs 

und  Ton    *  «  «      •  Beinet  0,066     •*       •• 

Pölker    penpirirte  in    1  Stunde  Ton    «  *  *      •  Armee  0,540     *       • 

und  Ton    •  •  «      •  Beinet  0,292     «       * 

Von  grossem  Werihe  war  es,  nachzuforschen,  wie  sich  die  Wasser- 
dampfperspiration  an  ödematösen  Eörpertheilen  verhftit;  an  diesen 
ist  die  Epidermis  viel  leichter  im  Stande,  sich  mit  Wasser  zu  tränken 
und  a  priori  darf  man  darum  erwarten,  dass  von  diesen  Theilen  auch 
mehr  Wasserdampf  geliefert  wird.  Bei  Hazerret  konnte  ich  diesen 
Punkt  genauer  untersuchen.  Im  December  und  anfangs  Januar  war 
der  Mann  am  ganzen  Körper  sehr  stark  ödematös,  Yorzflglich  aber 
an  Armen,  Beinen  und  Scrotum.  Als  ich  ihn  in  dieser  Zeit  unter- 
suchte,  war  die  Wasserdampfperspiration  sehr  beträchtlich: 

19.  Deebr.  lieferten  1000  Quadratcm.  de«  rechten  Armes  in  1  Stunde  0,924  Grm.  OH2 

21.  *  *  *  •  •    linken        .       -    -        »      0,907     -        * 

22.  "  *  "  *  •         *  ««»«      0,877     «        • 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  Wasserdampfmengen  beträchtlich 
viel  grösser  als  bei  den  anderen  Menschen  sind,  welche  ich  unter- 
suchte, bei  Kranken  sowohl  wie  Gesunden. 

Dass  die  yermehrte  Wasserdampfperspiration  wirklich  von  den 
Oedemen  abhängt  und  nicht  davon,  dass  die  Hautthätigkeit  Qber- 
haupt  gestiegen  sei,  geht  aus  Folgendem  hervor:  Hazerret  lag  im 
Bette  immer  auf  der  rechten  Seite,  wodurch  das  Oedem  auf  der 
rechten  Seite  auch  viel  stärker  war,  als  auf  der  linken;  folgende 
Zahlen  zeigen  nun,  dass  auch  von  der  rechten  Seite  mehr  OH2  ge- 
liefert wurde,  als  von  der  linken: 

Waaserdampf  in  Grammen  geiammelt  in  Y^  Stunde  Ton  1000  Quadratcm.  Haut 

▼om  rechten  Arme  Tom  linken  Arme 

0,412  0,354 

0,399  0,329 

0,447  0,401 

Nachdem  ich  dies  gefunden  hatte,  bat  ich  Hazerret,  einige  Stun- 
den auf  der  linken  Seite  liegen  zu  bleiben;  nach  dieser  Zeit  war 
die  linke  Seite  in  viel  höherem  Grade  ödematös  als  die  rechte  und 
der  Umfang  des  linken  Armes  war  1  Cm.  grösser  als  der  des  rechten. 

Es  zeigte  sich  mir  nun,  dass  dementsprechend  das  Verhalten 
sich  gerade  umgekehrt  hatte  und  dass  jetzt  die  linke  Seite  mehr  OHt 
lieferte,  als  die  rechte: 

OHs  in  V«  Stunde  ron  1000  Quadratoentimeter  Haut 
Tom  rechten  Arme  yom  linken  Arme 

0,373  0,394 

0,381  0,407 

0,393  0,414 
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Diese  Thatsache  Iftsst  mich  vermathen»  dass  die  Yerachiedenheiten 
in  der  Wasserdampfperapiration  in  Zusammenhang  stehen  mit  der 
Ausbreitung  der  Oedeme;  leider  war  das  Material  im  Augenblieke 
nicht  gross  genug,  um  darüber  endgültig  zu  entscheiden.  Die  Beine 
konnte  ich  in  diesem  Falle  nicht  untersuchen,  da  das  Reservoir  leider 
für  Hazerret  zu  klein  war.  Seit  Februar  sind  die  Oedeme  bei  ihm 
verschwunden;  nur  zeitweise  sind  ihm  Abends  die  Füsse  noch  an- 
geschwollen; ganz  damit  übereinstimmend  hat  auch  jetzt  die  OH2- 
Menge  sehr  beträchtlich  abgenommen.  Bei  einigen  um  diese  Zeit 
gemachten  Versuchen  fand  ich  in  V^  Stunde  von  1000  Quadratcen- 
timeter  Hautoberflftche  nur: 

« 

0,280  Grm.  0,198  Grm.  0,270  Grm. 

Endlich  ergibt  sich  noch  über  die  Grösse  der  Wasserdampfperspi- 
ration  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Nierenleiden  im  Vergleich 
mit  der  bei  gesunden  Menschen  Folgendes: 

Nehmen  wir  Spoek,  den  Kranken  mit  acuter  NephritiSi  and  ver- 
gleichen die  bei  ihm  gefundenen  Werthe  mit  denen  des  gesunden 
Hatzenberg : 

Alle  diese  Versache  dauerten  V«  Stande;  stets  worden  zwei  Versuche 
za  derselben  Zeit  gemacht  Sab  I  findet  man  die  Zahlen,  wie  sie  wirklich 
beim  Versache  gefunden  wurden;  sab  II  die  Zahlen  berechnet  fUr  1000 
Qaadratcentimeter  Haut  in  1  Stande: 


Spoek 

Hatzenberg 

I. 

II. 

I. 

IL 

0,065 

Grm.         0,237  Grm. 

0,064  Grm. 

0,360  Grm. 

0,072 

0,256       = 

0,090       = 

0,358       = 

0,080 

0,300       = 

0,063       = 

0,346       = 

0,081 

0,300  '     = 

0,038       = 

0,338       = 

0,074 

0,270       = 

0,048       = 

0,341       = 

Wenn  man  nun  die  Zahlen  aus  beiden  Reihen  II  mit  einander 
vergleicht,  so  geht  daraus  hervor,  dass  der  Wasserdampf  beim  gesun- 
den Hatzenberg  in  grösseren  Mengen  perspirirt  wird,  als  beim  kranken 
Spoek. 

Ganz  dasselbe  kann  ich  auch  für  die  Kranken  mit  Schrumpf- 
nieren (Schoorl  und  Eruit)  zeigen: 


Sehe 

}orl 

Kruit 

Hatzenberg 

I. 

II. 

I. 

IL 

I. 

n. 

0,098 

0,196 

0,049 

0,190 

0,064 

0,360 

0,061 

0,185 

— 

— 

0,090 

0,358 

0,053 

0,191 

— 

0,063 

0,346 

0,079 

0,300 

— 

0,038 

0,338 

358  XIX.  Janssbn 

Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  keiner  der  beiden  Nephri- 
tiker  zur  Zeit  des  Versuches  ein  recht  gutes  Allgemeinbefinden  hatte; 
Kruit  wurde  sogar  einige  Tage  später  urämisch. 

Bei  Schoorl  habe  ich  am  3.  Februar  einen  Versuch  angestellt, 
als  er  sich  noch  ganz  behaglich  fühlte:  1000  Qnadrätcentimeter  Haut 
Yom  rechten  Arme  lieferten  zu  dieser  Zeit  0,500  Grm.  OH2  in  1  Stunde. 
Damals  war  bei  ihm  die  OH2-Per8piration  grösser  als  bei  Oesunden. 

Endlich  kommen  noch  die  Fälle  von  Nephritis  mit  grossen  Nieren. 
Betrachten  wir  erstens  einige  bei  Kuipers  und  Sjordein  erhaltene 
Zahlen,  alle  berechnet  fttr  1000  Quadratcentimeter  und  1  Stunde: 

Knipers  Sjordein 

0,432  Grm.  0,368  Grm. 

0,542      =  0,400      = 

0,676      s  0,392      ^ 

A  priori  würde  man  denken,  dass  Sjordein  viel  weniger  Wasser- 
dampf perspirire  als  Kuipers ;  indessen  ist  dem  nicht  so ;  denn  Kni- 
pers ist  ein  erwachsener  Mann  und  Sjordein  ein  schwacher  19 jähriger 
Knabe;  und  Scharling  hat  bekanntlich  gezeigt,  dass  die  Hautper* 
spiration  bei  Erwachsenen  grösser  ist,  als  bei  jungen  Menschen ;  wir 
dürfen  also  annehmen,  dass  die  Zahlen  bei  Kuipers  und  Sjordein 
ungefähr  gleich  gross  sind.  , 

Vergleicht  man  sie  aber  mit  den  bei  Hatzenberg  gefundenen 
Werthen,  so  ergibt  sich  eine  beträchtliche  Steigerung. 

Was  Hazerret  betrifft,  so  ist  schon  gesagt  worden,  dass  er  zur 
Zeit  der  Oedeme  ganz  colossale  Mengen  Wasserdampf  ausdünstete; 
aber  jetzt,  da  alle  Oedeme  yerschwunden  sind,  perspirirt  er  noch 
mehr  Wasserdampf  als  Hatzenberg: 

Hazerret  Hatzenberg 

0,560  Grm.  0,360  Grm. 

0,396      =  0,358      = 

0,540       =  0,346      = 

Dagegen  zeigt  Pölker  ein  ganz  anderes  Verhalten;  bei  ihm  ist 
die  Wasserdampfperspiration  im  Vergleiche  mit  Hatzenberg  gesunken: 

Pölker  Hatzenberg 

0,308  Grm.  ^  0,360  Grm. 

0,214      =  '  0,358      = 

0,280      =  0,346      = 

Nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  bei  Pölker  einen  grösseren  Werth 
gefunden,  als  bei  Hatzenberg. 

In  Bezug  auf  die  Wasserdampfperspiration  bei  Nephritikern 
komme  ich  daher  zu  den  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Nephritiker  verlieren  durch  ihre  Haut  unaufhörlich  beträcht- 
liche Wasserdampfmengen. 

2.  Es  ist  keine  Regelmässigkeit  zu  finden  in  den  Mengen  des  ge- 
lieferten Wassers. 

3.  Oedematöse  Körpertheile  liefern  mehr  Wasserdampf,  als  nicht 
ödematöse  Theile. 

4.  Bei  acuter  Nephritis  und  vielleicht  bei  Nephritis  mit  Schrumpf- 
nieren wird  weniger  Wasserdampf  perspirirt. 

5.  Bei  Nephritis  und  grossen  Nieren  ist  das  Verhalten  verschie- 
den ;  Euipers ,  Sjordein  und  Hazerret  perspiriren  mehr ,  Pölker 
weniger  als  der  gesunde  Mensch. 

Beim  Anfange  meiner  Untersuchungen  war  im  hiesigen  Spitale 
ein  Kranker  mit  Diabetes  mellitus.  An  diesem  Mann  habe  ich  einen 
Versuch  angestellt  und  fand  in  einer  ganzen  Stunde  vom  ganzen  Arme 
bis  an  die  Achsel  nur  0,031  6rm.  OHi,  was  eine  ganz  colossale 
Herabsetzung  des  Perspirationsprocesses  bedeutet.  Ich  war  leider 
nicht  im  Stande,  weitere  Untersuchungen  anzustellen,  da  der  Mann 
kurz  nachher  starb. 

B.  Die  Kohlensäureperspiratian  bei  Nephritikern. 

Ebensowenig  wie  bei  gesunden  Menschen  habe  ich  auch  bei 
meinen  Nephritikern  einige  Begekaftssigkeit  in  der  Ausathmung  von 
Kohlensäure  finden  können ;  die  folgenden  Zahlen  werden  daf ttr  den 
Beweis  fttbren: 

Sjordein  lieferte: 
12.  Decbr.  Ton  10  ühr  bis  10,45  von  1000  Quadratom.  HantoberflSobe  0,004  Orm.  CO« 

-  11      -      -    11,45    mm*  -  0,015     " 

24.  ««'10»«11         m       ^  •  •  0,030     « 

25.  «         -     10      ><       "    11  m        *  »  m  0,051      « 

Pölker  penpirirte: 
23.  Decbr.  tob  10  Uhr  biB  10,45  toh  1000  Quadratom.  HautoberflAohe  0,023  Grm.  GOi 
«     11      •      *   11,45    -       .  *  -  0,026     * 

-  12     -      *    12,45    .       ^  -  -  0,022     - 
»      1      -      -      1,45    **      .              .                     -  0,018     - 

-  2     *      «»     2,45    m       *  ^  .  0,036     - 

Ich  habe  keinen  Unterschied  finden  können  zwischen  den  drei 
Arten  von  Nephritis,  auch  nicht  zwischen  ödematösen  und  nicht  dde- 
matösen  Eörpertheilen. 

Eine  Vergleichung  mit  gesunden  Leuten  hat  keinen  Werth,  da  die 
2iahlen  zu  viel  von  einander  abweichen  und  zu  unregelmässig  sind. 
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Zur  Lehre  von  den  spinalen  Localisationen.    Sectionsbefund  bei 
einer  alten  Kinderlähmung  mit  eng  localisirter  Atrophie. 

Ans  der  medicinischen  Klinik  zu  Bern. 

Von 

Dr.  Hermann  Bahli, 

I.  AuistenUn  der  Klinik. 

Der  im  Folgenden  mitgetbeilte  Fall  dürfte  in  mehrfacher  Hin- 
sicht ein  gewisses  Interesse  darbieten. 

An  einer  wegen  Phthise  nnd  Danntuberculose  anf  der  Bemer 
medicinischen  Klinik  behandelten  25 jähr.  Patientin  A.  Barb.  Oosteli 
wurde  intra  yitam  folgender  Befand  erhoben: 

Der  rechte  Arm  erscheint  in  toto  etwas  dttnner  nnd  gleichseitig  kflrzer 
als  der  linke.  Dabei  ist  er  deutlich  schwächer,  indem  er  bei  allen  asso- 
dirten  Bewegungen  gegenflber  dem  linken  etwas  zarfickbleibt.'  Jedoch  fanc* 
tioniren,  soweit  sich  dies  durch  die  klinische  Untersuchung  bestimmen  lässt» 
sämmtliche  Muskeln  mit  Ausnahme  derjenigen  des  Daumen-  und  Kleinfip- 
gerballens  und  der  luterossei,  deren  Wirkung  vollständig  ausfUU.  Sämmt- 
liche Muskeln  des  rechten  Armes  erscheinen  etwas  schmächtiger  als  ihre 
Genossen  auf  der  linken  Seite.  Das  Auffallendste  aber  ist  die  äus- 
serst hochgradige  Atrophie  oder,  besser  gesagt,  der  fast 
vollständige  Schwund  der  oben  genannten  ausser  Function 
gesetzten  kleinen  Handmuskeln.  Contracturen  sind  nicht  vorhan- 
den.  Die  Hand  ist  im  Carpalgelenk  passiv  nach  allen  Richtungen  hin  ab- 
norm beweglich.  Die  Oberarme  sind  gleich  lang.  Dagegen  lässt  sich  in 
der  Länge  der  Vorderarme  eine  erhebliche  Differenz  zwischen  beiden  Seiten 
constatiren:  Distanz  vom  Olekranon  bis  zur  Basis  proc.  styloidei  nlnae 
rechts  21,  links  23  Cm.  Die  rechte  Hand  ist  kflrzer,  namentlich  aber  er- 
heblich sdimäler  als  die  linke.  Die  Finger  der  rechten  Haud  sind  dflnner 
nnd  kflrzer  als  die  der  linken.  Die  Ernährung  der  Haut  und  Nägel  des 
rechten  Armes  bietet  nichts  Auffallendes  dar.  Vasomotorische  Differenzen 
zwischen  beiden  Seiten  sind  ebenfalls  nicht  vorhanden. 

Der  linke  Arm  erscheint  völlig  normal.  An  den  Beinen  weder  tro- 
phische,  noch  motorische  Störungen. 

Sensibilität  am  ganzen  Körper  intact.  Functionen  der  Himnerven  normal. 
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Die  elektrische  Prflfang  ergibt,  dass  alle  MiukelD  des  rechten  Annes 
anf  den  faradischen  sowohl  als  aof  den  constanten  Strom  normal  reagiren, 
mit  Ausnahme  der  atrophischen  Danmen-  nnd  Kleinfingermaskeln  nnd  der 
Interossei.  Hier  ist  die  Reaction  für  beide  Stromarten  vollst&ndig  er- 
loschen. 

Nach  der  Anamnese,  welche  ergab,  dass  die  Affection  des  rech- 
ten Armes  von  einer  fieberhaften  Einderkrankheit  zurfickgeblieben 
war,  und  nach  dem  dargestellten  Befund  konnte  es  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  eine  alte  Kinderlähmung  vorlag. 

Was  nach  dem  Angeführten  der  Auffassung  keine  Schwierigkeit 
darbot,  das  war  der  hochgradige  Schwund  der  kleinen  Handmuskeln. 
Es  handelte  sich  hier  um  dauernd  gelähmte  Muskeln,  die  der  Atro- 
phie anheimgefallen  waren. 

Schwieriger  schien  die  Frage ,  zu  entscheiden,  wie  die  diffuse, 
leichte  Abmagerung  der  übrigen  Muskeln  aufzufassen  sei.  Hatte 
diese  Atrophie  Überhaupt  mit  der  Kinderlähmung  einen  directen  Zu- 
sammenhang, oder  handelte  es  sich  nur  um  eine  Inactivitätsatrophie? 
Das  letztere  war  ja  wohl  denkbar,  denn  es  ist  klar,  dass  ein  Mensch, 
der  durch  eine  Lähmung  der  wichtigen  kleinen  Handmuskeln  die 
Hand  zu  den  meisten  Functionen  nicht  mehr  brauchen  kann,  auch 
die  flbrigen  Muskeln  des  betreffenden  Armes  seltener  in  Action  setzen 
wird.  Nach  unseren  bisherigen  Anschauungen  waren  wir  in  der  That 
gezwungen,  den  letzteren  indirecten  Zusammenhang  anzunehmen. 
Denn  eine  derartige  leichte,  diffus  über  die  Muskeln  einer  Extremität 
verbreitete  Atrophie,  welche  keine  Aenderung  des  Zuckungsgesetzes 
bedingt,  wurde  bisher  als  directe  Folge  atrophischer  Lähmungen 
nicht  beschrieben.  Für  unsere  Ansicht  sprach  auch  das  Ergebniss 
der  anatomischen  Untersuchung  der  betreffenden  Muskeln. 

Patientin  ging  nach  kurzem  Spitalaufenthalt  an  einem  Pneumo- 
thorax zu  Grunde. 

Die  Beotion  ergab,  abgesehen  von  den  Veränderungen,  welche 
der  Lungen-  und  Darmtuberculose  angehörten.  Folgendes: 

L  SectionsprotocoU  (nach  Herrn  Prof.  Langhans). 

Im  Wirbelkanal  ausserhalb  des  Sackes  der  Dora  keine  Verän- 
derungen. An  den  Rflckenmarkshäoten  Anämie^  keine  Trflbangen. 
Rechtsseitige  motorische  Nervenwnrzeln  der  Halsanschwellung  grau, 
transparent,  abgeplattet. 

Rflckenmark:  Consistenz  in  der  Halsanschwellung  etwas  weich. 
Oberer  Theil  der  Halsanschwellung:  Linkes  Vorderhom  grau, 
transparent,  rechtes  dagegen  trflbe  und  undeutlich  sichtbar,  eingesunken» 
Mitte  der  Halsanschwellung:  Rechtes  Vorderhom  weiss,  trflbe,  schmä- 
ler nnd  kflrzer  als  das  linke,  welches  hier  schärfer  begrenzt  ist  als  oben. 
Vordere  Partie  der  rechten  Rflckenmarkshälfte  bedeutend  schmäler  als  linke. 
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unterer  Tbeil  der  HalsanscIiwellaDg:  Rechte  vordere  Rficken- 
markshälfte  sehmfller  als  linke.  Brnsttbeii:  Beide  RtlekeDmarkshftifIeD 
gleich,  anämisch,  fest.     Ebenso  Lendenanschwellnng. 

An  Hirn  und  Mednlla  oblongata  nichts  Besonderes. 

II.  Mikroskopische  üntersncbang  des  centralen  Nerven- 
systems. 

Zar  mikroskopischen  Untersachung  wurden  Rückenmark,  Pens  und 
Mednlla  oblongata  zunächst  in  eine  Lösung  von  chromsaurem  Kali  gelegt 
und  dann  theiis  mittelst  des  Gefriermikrotoms,  theils  nach  vorangegangener 
Härtung  in  Spiritus  mittelst  des  gewöhnlichen  Mikrotoms  geschnitten.  Die 
Querschnitte  wurden  durch  24  stllndiges  Einlegen  in  eine  gans  dflnne  Car- 
minlösung  gefärbt  und  theils  in  Glycerin,  theils  in  Canadabalsam  aufgehellt 

Zur  genauen  Localisirung  der  Befunde  theilte  ich  die  oberen  Partien 
des  Rtlckenmarks  zunächst  den  Nerven  entsprechend  in  eine  Anzahl  von 
Abschnitten,  indem  ich  die  Grenze  jeweilen  in  die  Mitte  zwischen  auf- 
einanderfolgende austretende  Nervenwurzeln  verlegte.  Jedes  solehe  Stflck 
wurde  wieder  in  2 — 5  Theile  zerlegt,  welche  einzeln  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  gelangten.  Nur  fflr  den  nntersten  Theil  des  Rückenmarks, 
wo  die  austretenden  Nervenwurzeln  etwas  schwer  zu  trennen  sind,  und  wo 
es  mir  auch  auf  die  örtliche  Beziehung  allfälliger  Herde  zu  den  einzelnen 
Nerven  weniger  ankam,  nahm  ich  die  Eintheilung  centimeterweise,  vom 
unteren  Ende  des  Conus  terminalis  an  gerechnet,  vor. 

Vor  dem  Anfertigen  der  Schnitte  wnrden  die  eztrameduiläreD  Nerven- 
wurzeln vom  Rückenmark  getrennt  und  zur  später  vorzunehmenden  Dnte^ 
suchung  aufgehoben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pens,  der  Med.  oblongata  und 
des  Rückenmarks  ergab  folgendes  Resultat: 

In  Pens  und  Medulla  oblongata  keine  Veränderungen.    Die  den 
grauen  Vorderhörnem  des  Rückenmarks  homologen   Hirnnervenkenie  nor- 
mal.   In   der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung   nichts  Abnormes.     Die  Gan- 
glienzellen der  Vorderhörner  hier  gut  erbalten. 
Rückenmark. 

Böhe  des  i.  Cervicalnerven. 

1.  Schnittserie  (oberer  Theil):  Normale  Verhältnisse. 

2.  Schnittserie  (unterer  Theil):  Bei  schwacher  Vergrössenxng  un- 
gefähr in  der  Mitte  des  rechten  Vorderhoms,  der  lateralen  Grenze  desselben 
etwas  mehr  genähert,  ein  Viertel  von  dessen  Breite  einnehmend,  ein  anf 
dem  Querschnitt  unregelmässig  rundlicher  blassgeförbter  Herd,  mit  einer 
intensiver  als  die  Umgebung  durch  Garmin  gefärbten  bandförmigen  Be- 
grenzungszone. Bei  starker  Vergrösserung  (bis  Hartnack  Ocul.  3,  Obj.  9 
trocken  und  10  Wasserimmersion)  sieht  man,  dass  die  stark  gefärbte  Peri- 
pherie aus  einem  fein-filzfaserigen,  gleichzeitig  äusserst  fein  punktirten  Ge- 
webe besteht,  in  welchem  sich  keine  deutlichen  nervösen  Elemente  und 
wenig  Kerne  vorfinden.  Das  Centrnm  des  Herdes  besteht  aus  einer  ziem- 
lich grobkörnigen,  an  Myelin  oder  fettigen  Detritus  erinnernden  Masse  mit 
eingesprengten  Kernen,  ohne  deutlich  erhaltene  Nervenfasern  oder  Ganglien- 
zellen. Die  Mehrzahl  jener  grobkörnigen  Elemente  ist  gar  nicht  oder  sehr 
blass  gefärbt,  jedoch  sind  auch  stärker  gefärbte  in  unregelmässiger  Ver- 
theilung  beigemischt.     Auf  manchen  Querschnitten  erscheint  der  Herd  in 
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mehrere  kleine  zersprengt,  welche  durch  die  stark  gefsürbte  Zone  mit  ein- 
ander verbuDden  werden.  Dabei  sieht  man  auf  sämmtlichen  Querschnitten 
constant  eine  Asymmetrie  beider  Rttckenmarkshälften  zn  Ungunsten  der  rech- 
ten Seite.  Makroskopisch  erscheint  das  rechte  Vorderhom  etwas  schmäler 
als  das  linke.  Die  multipolaren  Ganglienzellen  des  Vorderhoms  sind  rechts 
weniger  zahlreich  und  kleiner  als  links.  Es  betrifft  dies  hauptsächlich  die 
beiden  lateralen  Gruppen,  deren  St^^le  theilweise  vom  Herd  eingenommen 
wird.  Die  von  der  vorderen  Spitze  des  Vorderhoms  ausstrahlenden  Faser- 
stränge zwischen  Vorder-  und  Seitenstrang  sind  rechts  etwas  verbreitert  und 
enthalten  dabei  weniger  Axencylinder  als  links,  so  dass  die  Verbreiterung  auf 
Rechnung  des  Bindegewebes  gesetzt  werden  muss.  Eine  Kemvermehrung 
ist  in  letzterem  nicht  nachweisbar. 

Höhe  des  2.  Cervicalnerven.  Der  Herd  ist  nicht  mehr  sichtbar.  Zwi- 
schen beiden  Seiten  keine  Differenz.     Ganglienzellen  gut. 

Höhe  des  3,  Cervicalnerven.    Normale  Verhältnisse. 

Höhe  des  4.  Cervicalnerven. 

1.  Schnittserie:  Schon  in  den  obersten  Partien  beginnen  hochgra- 
dige Veränderungen.  Bei  schwacher  Vergrössernng,  sowie  für  das  blosse 
Auge  erscheint  das  rechte  Vorderhom  in  seinen  äusseren  Partien  bedeutend 
verschmälert  und  etwas  verkürzt.  Dabei  ist  seine  Carminfärbung  eine  viel 
reinere  als  die  des  linken.  Dcf  grdalich-braune  Ton,  der  dem  Roth  auf 
der  gesunden  Seite  und  an  normalen  Schnitten  wegen  der  Einwirkung;  des 
chromsauren  Kalis  beigemengt  ist  (namentlich  an  Glycerinpräparaten),  fehlt 
hier  vollständig.  Der  hintere  äussere  Tbeil  des  rechten  Vorderhoms  wird 
durch  einen  sich  nach  hinten  bis  an  den  Processus  reticularis  erstreckenden 
auf  dem  Querschnitt  rundlichen  Herd  eingenommen.  Bei  schwacher  Ver- 
grössernng zeichnet  sich  dieser  nur  durch  seine  blassrothe  Färbung  aus.  Er 
ist  nicht  vollkommen  scharf  abgegrenzt.  Die  beiden  lateralen  Ganglienzellen- 
gmppen  des  rechten  Vorderhoms  sind  so  gut  wie  vollständig  verschwunden, 
während  die  mediane  Gruppe  erhalten  ist.  Im  Herd  selbst  sieht  man  bei 
starker  Vergrössernng  ein  äusserst  feines  Netzwerk  von  kreuz  und  quer 
verlaufenden  Fasern  mit  eingesprengten  feinsten  Pünktchen  und  Kernen, 
welche  letztere  durch  das  Carmin  etwas  intensiver  gefärbt  sind,  als  das 
äusserst  blasse  faserige  und  körnige  Grundgewebe.  Die  Geflissscheiden  sind 
nicht  verdickt  und  zeigen  keine  Kernwuchemng.  Deutliche  nervöse  Ele- 
mente sind  in  dem  Herd  auf  Schnitten  wenigstens  nicht  nachweisbar.  Es 
enthält  derselbe  weniger  Geftsse  als  das  gesunde  Gewebe.  Der  äusserste 
laterale  Zipfel  des  rechten  Vorderhoms,  den  der  blasse  Herd  nicht  erreicht, 
ist  nicht  nur  reiner  roth,  sondern  auch  viel  intensiver  gefärbt  als  die  ent- 
sprechende Stelle  der  gesunden  Seite.  Die  daselbst  noch  erhaltenen,  wenn 
anch  gegenüber  links  verminderten  Axencylinder  bedingen  eine  frontal- 
faserige. Structur  des  Gewebes.  Im  ganzen  Herd  und  um  denselben  fehlen 
Corpora  amy1ac«a.  Ein  ähnlicher  nur  viel  kleinerer  blasser  Herd  findet 
sich  auch  an  der  Basis  des  linken  Processus  reticularis.  Es  sind  in  dem- 
selben noch  vereinzelte  deutliche  Nervenfasern  schon  auf  Schnitten  nach- 
weisbar. Der  Rest  des  linken  Vorderhoms. und  speciell  die  Ganglienzellen 
dieser  Seite  zeigen  nichts  Abnormes.  Die  zwischen  Vorder-  und  Seiten- 
Btrang  nach  vorn  ziehenden  Faserstränge,  die  auf  den  Querschnitten  als 
Septa  erscheinen,  sind  beiderseits  normal  und  führen  beiderseits  gleich  viel 
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Axencyiinder  zu  deo  vorderen  Wurzeln.  Ancli  die  bindegewebigen  seit- 
lichen Aaaetrahlangen  der  lateralen  Spitze  des  Vorderhorns  sind  normal. 
Ueber  die  Stmctar  der  Herde  werden  weitere  Details  spftter  mitgetheilt  werden. 

2.  Schnitt  serie:  Die  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  ist  verschwan- 
den. Das  linke  Vorderhom  hat  die  fttr  die  oberen  Schnitte  beschriebene 
pathologische  Beschaffenheit  des  rechten  Vorderhorns  angenommen.  Auf 
den  meisten  Schnitten  sind  von  den  beiden  lateralen  GangUenzellengnippeD 
beiderseits  kaum  einige  wenige,  zum  Theil  verkümmerte  Exemplare  erhalten, 
die  mediane  Gmppe  dagegen  ist  intact.  Der  linksseitige  Herd  ist  in  Aus- 
dehnung und  Beschaffenheit  dem  rechtsseitigen  gleich. 

3.  Schnitt  Serie:  Das  linke  Vorderhom  bat  wieder  seine  normale 
Beschaffenheit  erlangt,  das  rechte  zeigt  die  bisher  beschriebenen  Verände- 
rungen in  hohem  Maasse  (Volnmensveränderung,  Herd,  Zellenschwund).  Der 
Schwund  der  Ganglienzellen  bezieht  sich  hier  nicht  wie  bisher  nur  auf  die 
beiden  lateralen  Gruppen,  sondern  auch  die  mediane  Gruppe  ist  stark  ver- 
kümmert. Die  nach  vorn  ziehenden  Faserstrflnge  zwischen  Vorder-  und 
Seitenstrang  sind  rechts  gegenüber  links  verschmälert  und  enthalten  dabei 
viel  weniger  Axencyiinder  als  links.  Das  bindegewebige  Netzwerk,  wel- 
ches von  dem  seitlichen  Zipfel  des  Vorderhorns  in  den  Seitenstrang  hin- 
einreicht, ist  rechts  viel  engmaschiger  als  links.  Seine  Balken  sind  dabei 
dicker,  intensiver  durch  Carmin  gefärbt  und  verlaufen  mehr  radiär  gestreckt 
als  auf  der  linken  Seite. 

4.  Schnittserie:  Die  Veränderungen  sind  wieder  symmetrisch,  gleich 
wie  oben  in  der  2.  Schnittserie.  Zellenschwund  hochgradig  in  allen  drei 
Gruppen. 

Höhe  des  5\  Cervicalnerven. 

1.  Schnittserie.  Dieselben  Veränderungen  wie  in  der  nächsten 
höheren  Schnittserie. 

2.  Schnittserie.  Die  Veränderungen  sind  hier  wieder  blos  rechts- 
seitig und  die  nämlichen  wie  in  der  3.  Schnittserie  des  dem  4.  Cervical- 
nerven entsprechenden  Stücks.  Ganglienzellenschwund  in  allen  3  Gruppen 
hochgradig.  Der  Herd  selbst  ist  hier  sehr  brüchig  und  auf  den  meisten  Schnit- 
ten in  der  Mitte  durchlöchert.  Aus  der  Betrachtung  der  aufgefaserten  Riss- 
stellen, ebenso  wie  aus  der  später  anzuführenden  Untersuchung  zerzupfter 
Stückchen  dieser  Partie  des  Herdes,  ging  hervor,  dass  es  sich  im  Wesent- 
lichen handelte  um  ein  äusserst  feinfaseriges  Gewebe,  welches  sich  aus  den 
verzweigten  Ausläufern  von  Spinnenzellen  zusammensetzte. 

3.  Schnittserie.  Im  Wesentlichen  Dasselbe.  Im  Centrum  des  Unken 
Vorderhorns  ein  ähnlicher  kleiner,  blasser,  schlechtbegrenzter  Herd,  mit 
dessen  Anwesenheit  jedoch  sonstige  linksseitige  Veränderungen  nicht  ver- 
bunden sind.  Linksseitige  Ganglienzellen  gut  erhalten.  Rechts  hochgradiger 
Zcllenschwund  in  allen  3  Gruppen. 

4.  und  5.  Schnittserie.     Dasselbe. 

Höhe  des  6.  Cervicalnerven. 

1.  und  2.  Schnittserie.  Der  linksseitige  Herd  verschwunden,  in> 
Uebrigen  Dasselbe. 

3.  Schnittserie.  Der  Zellenschwund  bezieht  sich  hauptsächlich  anf 
die   laterale   hintere  Gmppe.     Hier  sind  so  gut  wie  keine  Ganglienzellen 
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erhalten.    Im  Uebrigen  (Herd,  Verhalten  der  bindegewebigen  Septa  und  der 
Worselfaaern)  Dasselbe  wie  oben. 

4.  Sehn  i  ttserie.  Schwand  der  hinteren  äusseren  Gmppe  etwas  weniger 
yoUständig,  aber  noch  sehr  hochgradig.    Im  Uebrigen  Dasselbe. 
Höhe  des  7.  Cervicalnerven, 

1.  2.  3.  Schnittserie.  Dasselbe.  Hochgradiger  Schwund  haupt- 
sächlich der  hinteren  äusseren  Oangiienzellengruppe. 

4.  Schnittserie.  Nichts  Pathologisches  mehr.  Beginn  der  Ciarke'- 
sehen  Säulen. 

Von  da  ab  fehlen  pathologische  Veränderungen  bis  zur  Höhe  des  8. 
Dorsalnerven  vollständig. 

Ein  deutliches  Seitenhom  tritt  auf  in  der  Höhe  des  8.  Cervicalner- 
▼en.  £s  verschwindet  allmählich  wieder  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Dorsal- 
nerven. 

In  der  Höhedes  8.  Dorsalnerven  treten  Veränderungen  indem 
linken  Vorderhorn  auf.  Dasselbe  erscheint  bei  schwacher  Vergrösserung 
kürzer  und  schmäler  als  das  der  anderen  Seite  und  in  dem  erwähnten  blassen 
reinen  Rosa.  Seine  Ganglienzellen  sind  beinahe  vollständig  verschwunden. 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  zeigt  sich,  dass  auch  hier  wieder  die  reine 
Rosafärbung  der  Ausdruck  der  mehrfach  erwähnten  histologischen  Verän- 
derungen ist.  Jedoch  enthält  das  pathologische  Gewebe  des  linken  Vorder- 
homs  noch  Nervenfasern,  die  schon  auf  Schnitten  deutlich  nachweisbar  sind. 
Die  Faserzttge  der  vorderen  Wurzeln  sind  links  etwas  verschmälert  und  ent- 
halten dabei  weniger  Axencylinder  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Clarke'- 
schen  Säulen  sind  gut  erhalten. 

Von  da  ab  sind  pathologische  Veränderungen  nicht  mehr  zu  constatiren. 

Vom  8.  letzten  bis  zum  6.  letzten  Cm.  des  Rückenmarks  ist  wieder  ein 
kleines  distinctes  Seitenhom  nachzuweisen. 

Die  Clarke'schen  Säulen  verschwinden  in  der  Höhe  des  5.  letzten  Cm. 

Das  Vorhandensein  der  Stilling'schen  Sacral-  und  Cervicalnerven  konnte 
ich  9LJ1  unserem  Rückenmark  nicht  constatiren. 


Es  bleibt  mir  noch  übrig,  über  die  histologische  Beschafienheit  der 
beschriebenen  pathologischen  Herde  einige  beim  Zerzupfen  derselben  ge- 
wonnene Resultate  nachzutragen: 

Höhe  des  5.  Cervicalnerven,  2.  Schnittserie.  Die  möglichst 
fein  zerzupften,  ausschliesslich  dem  Centrum  des  Herdes  entnommenen  Stück- 
chen sind  noch  ziemlich  compact,  jedoch  sieht  man  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  (Zeiss  A  4)  zerfaserte  Ränder.  Das  Gewebe  erscheint  nur 
sehr  biass  rosig  gefärbt,  obschon  auf  den  betreffenden  Schnitten  die  Gang- 
lienzellen und  Axencylinder  sehr  intensive  Carminfärbung  zeigen.  Bei 
stärkerer  Vergrösserung  (Zeiss  E  4)  wird  ein  äusserst  feinfaseriger  Bau  des 
Gewebes  deutlich.  Die  Fäserchen  verlaufen  kreuz  und  quer  und  bilden 
einen  dichten  Filz.  In  diesem  Filz,  diffns  zerstreut,  finden  sich  in  ziem- 
licher Menge  an  Fettkömchen  oder  feinste  Myelinfragmente  erinnernde 
Fartikelchen.  In  massiger  Zahl  sieht  man  rundliche,  durch  die  intensivere 
CarminfiLrbung  ausgezeichnete  Kerne  durchschimmern.  Jedoch  sind  auch 
die  Fäserchen  selbst,   wie  die  Betrachtung  des  Randes  ergibt,  leicht  rosig 
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gefärbt.  Die  letztereo  sind  schwach  lichtbrechend  nnd  nur  bei  feiner  Ein- 
stellung des  Tnbas  gnt  zu  sehen.  Die  meisten  verlaufen  wenig  gebogen, 
fast  gradlinig  oder  stumpfwinkelig  geknickt.  Am  freien  Ende  sind  sie 
siUnmtlich  wie  abgebrochen,  nicht  spitz  zulaufend.  Eine  (dichotome)  Thei- 
lung  der  Fasern  scheint  nur  an  wcDigen  Stellen  vorhanden  zu  sein.  Nur 
einzelne  Exemplare  zeigen  varicose  Anschwellungen.  Die  Mehrzahl  ist  voll- 
kommen glatt  contourirt  An  einigen  Stellen  gruppiren  sich  die  Fasern 
morgensternartig  um  einen  durchschimmernden  Kern.  Nur  hier  und  da 
sieht  man,  abgesehen  von  den  erwähnten  spärlichen  Fäserehen  mit  varicösen 
Anschwellungen,  einzelne  dickere,  aber  meist  auch  einfach  contourirte  Ner- 
venfasern. Am  Rande  werden  durch  das  Zerzupfen  vielfach  Spinnenzellen 
aus  dem  Filze  isolirt,  die  vollständig  an  kleine  multipolare  Ganglienzellen 
erinnern.  Dieselben  enthalten  neben  dem  Kern  nur  wenig  Protoplasma, 
welches  sich  an  mehreren  (3 — 8)  Stellen  in  konische  Ausläufer  fortsetzt, 
die  in  kurzer  Distanz  vom  Zellenleibe  sich  theilen  und  flbergehen  in  feinste 
Fäserehen  vom  Charakter  der  beschriebenen,  welche  die  Hauptmasse  des 
Gewebes  constituiren.  Die  Fäserehen  sind  etwa  sechsmal  so  lang  als  der 
Durchmesser  der  Zellen.  Mittlerer  Durchmesser  der  Zellen  0,0099  Mm., 
der  Kerne  0,0066  Mm.  Dicke  der  Fäserehen  0,0002  —  0,0008  Mm.  Ein 
directer  Zusammenhang  der  Ausläufer  verschiedener  Zellen  lässt  sich  nicht 
nachweisen,  jedoch  kommt  man  bei  sehr  feinen  Zupfpräparaten  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  wahrscheinlich  der  weitaus  grösste  Tbeil  des  patho- 
logischen Gewebes  aus  einem  Filz  derartiger  Spinnenzellen  besteht.  Es 
wurde  dies  noch  wahrscheinlicher  durch  den  entsprechenden  Befund  in 
einem  anderen  Fall,  der  unten  kurz  angeführt  werden  soll.  Die  Distanz 
der  auf  Schnitten  sichtbaren  Kerne,  die  hiernach  wohl  zum  grössteu  Theil 
den  beschriebenen  Spinnenzellen  angeboren,  beträgt  im  Mittel  0,03  Mm. 
Ausser  diesen  Spinnenzellen  sieht  man  am  Rande  der  Fragmente  sehr  spär- 
liche kleine  Myelinkugeln,  hier  und  da  einen  freien  rundlichen  Kern  und 
spärliche  isolirte  Körnchen  von  der  Beschaffenheit  der  durch  das  patho- 
logische Gewebe  zerstreuten.  Weder  Körnchenzellen,  noch  Corpora  amy- 
lacea  sind  nachweisbar. 

Zerzupft  man  zur  Vergleichung  etwas  von  den  entsprechenden  Partien 
der  gesunden  Seite,  so  fällt  zunächst  auf,  dass  die  Isolirung  der  Elemente 
daselbst  deshalb  leichter  gelingt,  weil  dieselben  nicht  so  leicht  brechen. 
Die  Fragmente  des  gesunden  Gewebes  sehen  daher  viel  stärker  zerfasert  aus. 
Die  genauere  Untersuchung  ergibt  dann,  dass  Fäserehen  von  der  Beschaffen- 
heit der  beschriebenen,  welche  rechts  den  grösseren  Theil  des  Gewebes 
constituiren,  links,  auf  der  gesunden  Seite,  die  Minderzahl  bilden.  Die 
Mehrzahl  der  Elemente  charakterisirt  sich  hier  vielmehr  durch  ihre  varioöse 
Beschaffenheit  oder  durch  andere  Merkmale  als  Nervenfasern.  Freie  Kerne 
finden  sich  auf  der  gesunden  Seite  ungefähr  in  gleicher  Menge  und  Be- 
schaffenheit, wie  auf  der  kranken,  Spinnenzellen  nur  ganz  vereinzelt  Die 
feinkörnige  Sprenkelung  des  Stückchen  fehlt  auf  der  gesunden  Seite. 

In  dem  erwähnten  anderen  Fall,  von  dem  mir  Herr  Prof.  Langhans 
die  Präparate  gütigst  zur  Verfügung  stellte,  handelte  es  sich  nach  einer 
brieflichen  Mittheilung  von  Prof.  Quincke,  der  den  Patienten  seinerzeit 
auf  der  Berner  medicinischen  Klinik  behandelt  hatte,  um  ein  IBjährigas  Indi- 
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vidnam,   das  die  LftbmiiDg   in  seinem  12.  oder  13.  Jahre  erlitten  hatte. 
Die  Veränderangen  waren  somit  frischer  als  in  unserem  Fall. 

Auch  hier  fanden  sich  in  den  Vordersäulen,  and  zwar  hauptsächlich 
in  der  Lendenanschweilung  Herde,  die  auf  Querschnitten  ähnlich  localisirt 
waren  wie  in  unserer  Beobachtung.  Nach  Angabe  von  Herrn  Prof.  Lang- 
hans  waren  die  Herde  am  frischen  Präparate  auffallend  deutlich  als  braun- 
graue scharf  begrenzte  Plaques  sichtbar.  An  den  gefärbten  Schnitten  grenzte 
sich  auch  hier  das  pathologische  Gewebe  durch  jene  reine,  aber  blasse  Gar- 
minfärbung  an  den  einen  Stellen  schärfer,  an  den  anderen  weniger  scharf 
von  der  Umgebung  ab.  Auch  hier  war  das  pathologische  Gewebe  gegen- 
tiber  dem  gesunden  etwas  spröde.  Dabei  liess  es  sich  jedoch  noch  sehr 
erfolgreich  zerzupfen.  Ohne  viele  Mühe  erhielt  man  Präparate,  wcdche 
zeigten,  dass  dasselbe  so  gut  wie  vollständig  aus  Spinnenzellen  und  ihren 
Ausläufern  bestand.  Die  letztere  Thatsache  liess  sich  wegen  der  leichteren 
Zerzupfbarkeit  und  ausserdem,  weil  die  Fasern  dicker  waren  und  stärkeres 
Lichtbrechungsvermögen  zeigten,  viel  leichter  feststellen  als  in  unserem  Fall. 
Unschwer  konnte  man  kleine  Partikelchen  des  Herdes  vollständig  in  ein 
Gewirre  der  Zellen  auflösen.  Ob  die  Ausläufer  verschiedener  Zellen  ana- 
stomosirten,  war  jedoch  auch  hier  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Die  Fasern 
erschienen  an  den  Enden  ebenfalls  nicht  zugespitzt,  sondern  wie  abgebrochen, 
mehr  geschwungen,  dabei  viel  häufiger,  hauptsächlich  dichotom,  getheilt. 
Kömchen  fehlten.  Distanz  der  Kerne  auf  den  Schnitten  0,03  Mm.  Zellen, 
Kerne  und  Fasern  von  etwas  grösserem  Durchmesser  als  in  unserem  Fall : 
Kerne  0,008  Mm.,  Fasern  0,0005 — 0,0008  Mm.  Der  Zellenleib  selbst  ist 
polyedriscb,  oft  etwas  in  die  Länge  gestreckt.  Der  grosse  Kern  liegt  sehr 
gewöhnlich  ganz  in  der  Nähe  des  einen  Randes  der  Zelle,  von  demselben 
nur  durch  einen  schmalen  Saum  Protoplasma  getrennt.  Die  Mehrzahl  der 
Ausläufer  findet  sich  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Dieselben  sind  ziem- 
lich dick  (ca.  0,002  Mm.),  in  ihrem  Anfangstheil  häufig  längsstreifig,  ver^ 
schmälern  sich  allmählich  und  erreichen  etwa  in  einer  Distanz  von  0,04 — 
0,06  Mm.  vom  Kern,  oft  nach  vorheriger  Thetlung,  die  Feinheit  der  erwähn- 
ten Fasern«  Die  Ausläufer,  welche  von  derjenigen  Seite  der  Zeile  ausgehen, 
wo  der  Kern  randständig  liegt,  sind  meist  viel  dünner,  oft  von  vornherein 
80  dUnn  wie  die  feinsten  Fasern.  Der  Kern  ist  sehr  stark  körnig,  oval, 
das  Protoplasma  der  Zelle  etwas  weniger  körnig  und  durch  eine  scharfe 
Linie  begrenzt,  welche  sich  jeweilen  bogenförmig  in  den  Contour  der  Aus- 
läufer fortsetzt.  Kernkörperchen  sind  nicht  deutlich  sichtbar.  Neben  diesen 
Elementen  finden  sich  in  dem  Gewebe  sehr  spärliche  Zellen,  die  farblosen 
Blutkörperchen  ähnlich  sind,  und  ausserdem,  hauptsächlich  in  der  Nähe 
der  Gefksse,  spärliche  Körnchenkugeln.  Corpora  amylacea  sind  nicht  aufzu- 
finden. —  Der  Schwund  der  Ganglienzellen  betraf  ebenfalls  vorztlglich  die 
hintere  und  vordere  laterale  Gruppe. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  also  hier  in  den  wesentlichen 
Punkten  dieselben  wie  in  unserem  Fall  und  'die  vorhandenen  Differenzen 
mögen  sich  zum  Theil  vielleicht  aus  dem  verschiedenen  Alter  der  Processe 
erklären. 

llh  Die  Untersuchung  der  extramedullären  motorischen 
Nervenwurzeln  des  Halstheiles  des  Rtlckenmarks  ergab,  ab- 
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gesehen  von  den  oben  im  SectionsprotocoU  mitgetheilten  makroskopischen  Dif- 
ferenzen zwischen  beiden  Seiten  Verändemngen  nnr  für  die  5.  nnd  6.  rechts- 
seitige Warze).  Hier  liess  sich  auf  den  mikroskopischen  Qaerschnitten  eine 
massige  Vermehrang  des  Bindegewebes  gegenüber  der  linken  Seite  constatiren. 
Die  Vermehrung  betraf  hauptsächlich  die  feineren  und  feinsten  Trabekel, 
während  das  gröbere  Gerüste  nicht  afficirt  war.  Die  ganze  Veränderung 
konnte  daher  bei  oberflächlicher  Untersuchnng  und  schwacher  Vergrösserung 
leicht  übersehen  werden.  Die  erhaltenen  Nervenfasern  zeigten  ein  ganz  nor- 
males Aussehen.  Sie  waren  nnr,  entsprechend  der  Vermehrang  des  binde- 
gewebigen Gerüstwerkes,  spärlicher  vorhanden,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Rernwucherung  wurde  nicht  constatirt.  —  Die  Querschnitte  wurden  nach 
Einschmelzen  der  in  chromsaurem  Kali  aufbewahrten,  dann  mit  starker 
Carminlösung  gefärbten  Wurzeln  mittelst  des  Mikrotoms  angefertigt  und 
theils  in  Glycerin,  theils  in  Canadabalsam  antersucht. 

IV.  Die  Untersuchung  der  Intervertebralganglien  desHals- 
theiles  ergab  makroskopisch  und  mikroskopisch  normale  Verhältnisse.  Die 
Schnitte  wurden  mittelst  des  Gefriermikrotoms  von  den  in  chromsaurem 
Kali  aufbewahrten  Präparaten  angefertigt,  in  dünner  Carminlösung  gefiürbt 
und  theils  mit  Glycerin,  theils  mit  Canadabalsam  aufgehellt. 

V.  Die  Muskeln  und  Nerven  des  rechten  Armes  waren  frisch 
präparirt  worden.  Die  Muskeln  des  Daumenballens,  die  Inter- 
esse i  und  der  Pronator  teres  erwiesen  sich  dabei  als  schmächtige, 
theils  bindegewebige,  theils  fettige  Stränge.  Die  Muskeln  des  Klein- 
fingerballens waren  ähnlich  degenerirt,  schienen  aber  für  die  makro- 
skopische Besichtigung  bei  der  blassröthlichen  Färbung  noch  contractile 
Substanz  zu  enthalten.  Von  den  Lumbricales  war  überhaupt  nur  der- 
jenige des  Zeigefingers  nachzuweisen ;  auch  er  zeigte  sich  aber  vollständig 
entartet,  und  zwar  von  rein  sehniger  Beschaffenheit.  Die  übrigen  Muskeln 
boten  ein  normales  Aussehen  dar. 

Der  präparirte  Arm  wurde  in  eine  Lösung  von  chromsaurem  Kali  ge- 
legt. Die  später  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  den 
atrophischen  Muskeln  die  in  der  Literatur  schon  mehrfach  beschriebenen 
Veränderungen  in  verschiedenen  Abstufungen. 

Am  wenigsten  hochgradig  waren  die  Veränderungen  an  den  Muskeln 
des  Kleinfingerballens  (Flexor,  Abductor  und  Opponens  quinti, 
Palmaris  brevis).  Es  finden  sich  hier  überall  noch  Mnskelbündel  in 
dem  vermehrten  interstitiellen  Bindegewebe.  Das  letztere  enthält  an  man- 
chen Stellen  reichliche  Fettzellennester,  welche  in  Längsreihen  angeordnet 
sind,  die  in  Form,  Lage  und  Grösse  die  Muskelfaserbflndel  nachahmen. 
Das  Bindegewebe  zeigt  normalen  Kerngehalt,  normale  Vascularisation,  spär- 
lichen Gehalt  an  elastischen  Fasern.  Nur  der  Palmaris  brevis  macht 
in  letzterer  Beziehung  eine  Ausnahme.  Sein  vermehrtes  interstitielles  Ge- 
webe ist  reich  an  elastischen  Fasern.  Die  contractile  Substanz,  so  weit 
sie  erhalten  ist,  zeigt  völlig  normale  Beschaffenheit,  normale  Querstreifung, 
normale  Dicke  der  Muskelfasern. 

Viel  hochgradiger  verändert  erweisen  sich  der  Pronator  teres,  die 
Musculi  interossei  und  die  Muskeln  des  Daumenballens  (Abductor 
pollicis  brevis,  Flexor  pollicis  brevis,  Opponens  pollicis, 
Adductor  pollicis).     Sie  sind   fast  völlig  umgewandelt  in  ein  Binde- 


Spinale  Localisation  bei  Einderl&hmucg.  869 

gewebe,  das  arm  aD  elastischen  FaserD,  dagegen  reich  an  grossen  Fett- 
zellen  ist,  welche  wiederum  typisch  die  Anordnung  der  Maskelfaserbflndel 
nachahmen,  an  deren  Stelle  sie  getreten  sind.  Muskelfasern  sind  nur  in 
Äusserst  spärlicher  Zahl  noch  vorhanden,  dann  aber  gut  erhalten,  von  nor- 
maler Grösse  und  Querstreifung.  Die  Vasculariaation  des  Gewebes  bietet 
auch  hier  nichts  Auffallendes.  Die  Geftssscheiden  sind  jedenfalls  nicht 
erheblich  verdickt.  Nur  in  den  Interossei  ist  das  Gewebe  an  manchen 
Stellen  ziemlich  kernreich.  Der  Lumbricalis  des  Zeigefingers  erscheint 
auch  mikroskopisch  als  reine  Sehne.  Die  fibrigen  Muskeln  des  rechten 
Armes  zeigen  normalen  histologischen  Befund. 

An  den  grossen  Nervenstämmen  des  Oberarmes  Iftsst  sich, 
abgesehen  von  einer  leichten  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
im  Ulnar! 8,  nichts  Abnormes  nachweisen.  Sehr  deutliche  Veränderungen 
dagegen  sind  vorhanden  an  solchen  Nervenendästen,  welche  zu  den  aflficir- 
ten  Moskelgruppen  führen. 

In  dem  Zweig  des  Medianus,  welcher  den  Daumenbailen 
versorgt,  und  in  dem  tiefen  Endaste  desUlnaris,  welcher  die 
Interossei,  den  Adductor  pollicis,  einen  Theil  der  Lumbri- 
cales  und  die  Musculatur  des  Kleinfingerballens  mit  Aus- 
nahme des  Palmaris  brevis  innervirt,  findet  sich  eine  sehr  be- 
trächtliche Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Zunächst  erscheinen 
die  bindegewebigen  Scheiden  der  einzelnen  Nervenfaserbtindel  auf  Quer- 
schnitten als  5  — 6  fach  verdickte  derbe  Ringe.  Aber  auch  im  Innern  der 
Bündel  zeigen  sich  zwischen  den  Nervenfasern  grosse  durch  Bindegewebe 
ausgefüllte  unregelmässige  Lücken  und  Umschnürungen  kleinerer  Nerven- 
fasecgruppen  durch  breite  Septa,  wie  sie  in  normalen  Nerven  nicht  vor- 
kommen. Die  Zahl  der  in  diesen  beiden  Aesten  enthaltenen  Nervenfasern 
ist  daher  eine  sehr  beschränkte.  Die  letzteren  zeigen  jedoch  normale  Be- 
schaffenheit und  normale  Maassverhältnisse.  Keine  Kernwucherung.  An 
den  Geftssen  nichts  Abnormes.  Entsprechend  dem  hochgradigeren  Muskel- 
schwund im  Bereich  des  Daumenballens  sind  die  Veränderungen  im  be- 
treffenden Ast  des  Medianus  hochgradiger,  als  in  dem  Endast  des  Ulnaris. 

Der  oberflächliche  Endast  des  Ulnaris,  ein  hauptsächlich  sen- 
sibler Nerv,  der  jedoch  auch  den  atrophischen  Palmaris  brevis  versorgt, 
zeigt  keine  nachweisbaren  Veränderungen. 

Die  Zweige  des  Medianus  zu  den  radialen  Lumbricales 
sind  nicht  aufzufinden.  Oberhalb  der  Stelle,  wo  sie  sonst  von  den  An- 
fängen oder  den  Theilungswinkeln  der  Rami  digitales  communes 
(Henle)  abgehen,  ist  im  Medianus  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Ebenso 
oberhalb  derjenigen  Stelle,  wo  sonst  der  in  unserem  Falle  auch  nicht  mehr 
nachweisbare  Zweig  für  den  hochgradig  atrophischen  Pronator  teres 
abgeht. 

Die  Schnitte  durch  Muskeln  und  periphere  Nerven  wurden  von  den 
in  chromsaurem  Kali  aufbewahrten  Präparaten  mittelst  des  Gefriermikrotoms 
angefertigt.  Färbungen  mit  Carmin,  Alaun-  und  Boraxcarmin.  Zum  Nach- 
weis der  elastischen  Fasern  Behandlung  mit  Kalilauge.  Aufhellung  mit 
Glycerin  oder  Canadabalsam. 

VI.  Die  Knochen  der  gelähmten  Extremität.  Nachdem  die 
Weich theile  des  rechten  Armes  untersucht  waren,  wurden  dieselben  entfernt 
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nnd  die  einzelnen  Knochen  von  einander  getrennt.  Vorgenommene  Messun- 
gen und  die  Vergleichbng  mit  den  ebenfalls  aufgehobenen  Knochen  der 
linken  Seite  ergaben  Folgendes: 


Lftnsre  der  Knochen. 

Rechts  (gelUunte  Seite)        Links  (getude  Seite) 

a)  Eumerus  (Mitte  der  Trochlea  —  Mitte 

der  oberen  Gdenkfl&che): 
27,5  Cm.  28,0  Cm. 

b)  Ulna  (Olekranon  —  Proc.  styloid.): 

20,0  Cm.  22,0  Cm. 

c)  Radius  (Distanz  zwischen  den  Mittel- 
punkten der  beiden  terminalen  Gelenk- 

fl&chen) : 
19,0  Cm.  20,0  Cm. 

d)  Metacarpus  polUcis', 
3,5  Cm.  4,0  Cm. 

e)  Metacarpus  guintii 
4,5  Cm.  5,0  Cm. 


Dieke  der  Knochen. 

ReclitB  (gel&hmte  Seite)       Links  gesunde  Seite) 

a)  Ulna  (oben,  3,5  Cm.  vom  Olekranon 

entfernt): 
2,4  Cm.  2,4  Cm. 

b)  Radius. 

a)  Oben.    3,5  Cm',  von  der  Mitte  der 

oberen  terminalen  Gelenkfläche: 

1,3  Cm.  1,3  Cm. 

ß)  Unten.   4,0  Cm.  von  der  Mitte  der 

unteren  terminalen  Gelenkfl&che: 

1,7  Cm.  1,9  Cm. 

c)  Metacarpus  poUicis: 
0,9  Cm.  1,2  Cm. 

d)  Metacarpus  guinti: 
0,7  Cm.  0,85  Cm. 


Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass,  wie  schon  ans  dem  Befund  an  der 
Lebenden  hervorging,  auch  die  übrigen  Knochen  der  rechten  Hand  gegen- 
über denen  der  gesunden  Seite  stark  atrophisch  waren. 

Nur  an  der  Ulna  Hess  sich  nachweisen,  dass  die  Compacta  auf  der 
gelähmten  Seite  etwas  dünner  war  als  auf  der  gesunden.  Im  Uebrigen 
kam  also  die  Abnahme  in  dem  Querdurchmesser  des  Knochens  auf  Rech- 
nung der  Markhöhle. 

Die  mikroskopische  Structur  der  atrophischen  Knochen  zeigte  keine 
Abweichungen  von  der  Norm. 


Dies  war  der  anatomische  Befund. 

Um  nun  noch  einmal  die  wichtigsten  Punkte  desselben  zusam- 
menzufassen, erinnere  ich  zunächst  daran,  dass  das  Bückenmark  in 
3  verschiedenen  Begionen  seiner  Längenausdehnung  Veränderungen 
darbot. 

Erstlich  fand  sich  ein  kleiner  circumscripter,  in  seiner  histologi- 
schen Natur  nicht  ganz  aufgeklärter  Herd  in  der  Höhe  des  1.  Cer- 
vicalnerven  im  Gentrum  des  rechten  Vorderhorns. 

Zweitens  fand  sich  vom  4.  bis  7.  Gervicalnerven  ein  langer  Herd 
in  dem  hinteren  und  äusseren  Theil  des  rechten  Vorderhorns,  be- 
stehend aus  einem  Gefilz  von  Spinnenzellen. 

Im  Bereich  des  4.  und  5.  Gervicalnerven  gesellen  sich  dazu  auch 
auf  der  linken  Seite  einige  ganz  kleine  ähnliche  Herde. 

In  der  Höhe  des  8.  Dorsalnerven  endlich  wird  das  linke  Vorder- 
horn  durch  analoge  Veränderungen  eingenommen. 
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An  allen  diesen  Stellen  finden  wir  Schwand  d'er  grossen  multi- 
polaren Ganglienzellen  des  entsprechenden  Vorderhorns.  Der  Schwund 
betrifift  in  ausgedehntestem  Maasse  die  hintere  laterale,  in  geringerer 
Ausdehnung  auch  die  mediane  und  vordere  laterale  Ganglienzellen- 
gruppe. In  dem  grossen  rechtsseitigen  Herd  der  Cervicalanschwel- 
lung,  der  fflr  die  allgemein  •  pathologische  Auffassung  des  Falles  in 
erster  Linie  wichtig  ist,  ist  der  Schwund  der  Ganglienzellen  äusserst 
hochgradig. 

Wo  die  Veränderungen  in  den  Vorderhömem  einseitig  sichtbar 
sind,  findet  man  meist  auf  der  kranken  Seite  die  zwischen  Vorder- 
und  Seitenstrang  nach  vom  laufenden  Faserstränge  verschmälert, 
weniger  Axencylinder  in  die  vorderen  Wurzeln  f&hrend,  als  auf  der 
gesunden  Seite. 

Das  hauptsächlich  bindegewebige  Netzwerk,  das  von  der  late- 
ralen Spitze  des  Vorderhorns  in  den  Seitenstrang  hineinzieht,  ist  an 
den  einseitig  erkrankten  Stellen  meist  engmaschiger  als  auf  der  ge- 
sunden Seite,  seine  Balken  sind  dicker  und  verlaufen  mehr  gestreckt 
radiär. 

Die  rechtsseitigen  extramedullären  motorischen  Nervenwurzeln 
der  Halsanschwellung  waren  gegenüber  denen  der  anderen  Seite  etwas 
verdflnnt  Histologische  Veränderungen,  bestehend  in  Vermehrung 
des  Bindegewebes  auf  Kosten  der  nervösen  Elemente,  fanden  sich 
jedoch  nur  in  der  5.  und  6.  rechtsseitigen  motorischen  Gervicalnerven- 
Wurzel.  Das  Verbalten  der  übrigen  entsprach  dem  Verhalten  der 
intramedullären  Wurzelfaserung  (gleichzeitige  Abnahme  von  Binde- 
gewebe und  nervösen  Elementen). 

Die  peripheren  Nerven  zeigten  nachweisbare  degenerative  Atro- 
phie (Bindegewebswucherung)  mit  Ausnahme  des  Ulnaris  erst  in  ihren 
äussersten  Verzweigungen  zu  den  befallenen  Muskeln. 

Bindegewebig-fettig  degenerirt  waren  die  Muskeln  des  Daumen- 
ballens, die  Interossei  und  Lumbricales,  die  Muskeln  des  Eleinfinger- 
ballens,  der  Pronator  teres. 

Beachtung  verdienen  die  Resultate  der  Knochenmessungen.  Es 
geht  aus  denselben  hervor,  dass  die  Knochen  des  gelähmten  Armes 
nicht  nur  in  ihrem  Längen-,  sondern  auch  in  ihrem  Dickenwachsthum 
zurückgeblieben  waren  und  dass  die  den  gelähmten  Muskeln  nahe 
gelegenen  Knochen  höhere  Grade  von  Atrophie  zeigten  als  die  ent- 
fernteren. Speciell  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  der  Mittel- 
handknochen des  Daumens,  der  den  am  meisten  degenerirten  Muskeln 
zunächst  lag,  stärker  atrophisch  war  als  der  Mittelhandknochen  des 
kleinen  Finders,  in  dessen  Nachbarschaft  sich  die  weniger  atrophi- 
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Bchen  Muskeln  befanden.  Ob  diese  auffallenden  Tbatsachen  der  Aus- 
druck eines  Gesetzes  fiber  die  Verbindung  der  trophischen  Apparate 
der  Enocben  und  benacbbarten  Muskeln  sind,  ob  sie  mit  dem  nutri- 
tiven Einfluss  des  Nichtgebrauchs  etwas  zu  thun  haben,  öder  ob  sie 
sich  blos  zufällig  so  gruppirten,  kann  nur  durch  weitere  derartige 
Beobachtungen  entschieden  werden. 

Ich  will  auf  eine  kritische  Besprechung  der  histologischen  Be- 
funde, ihrer  Abweichungen  von  anderen  Fällen  hier  nicht  eingeben, 
da  das  Interesse  unserer  Beobachtung  meiner  Ansicht  nach  nicht 
hierin,  sondern  in  der  Localisation  und  Ausdehnung  desjenigen  Herdes 
liegt,  der  die  Atrophie  und  Lähmung  erzeugt  hatte. 

Es  ist  bis  jetzt  meines  Wissens  ein  einziger  Fall  einer  ähnlichen, 
eng  localisirten  atrophischen  Lähmung  mit  centralem  Sectionsbefund 
beschrieben  worden.  Im  Jahrgang  1874  der  Archives  de  Physiologie 
norm,  et  pathol.  theilen  Prevost  und  David  eine  Beobachtung  mit, 
wonach  sie  bei  der  Autopsie  eines  60jährigen  Mannes,  welcher  intra 
vüam  eine  seit  seiner  Kindheit  datirende  Atrophie  und  Functions- 
untflchtigkeit  der  Daumenballenmuskeln  gezeigt  hatte,  folgenden  Be- 
fund constatiren: 

1.  Deutliche  Atrophie  der  Vorderwurzel  des  8.  rechtsseitigen 
Cervicalnerven, 

2.  leichte  Atrophie  der  Vorderwurzel  des  7.  rechtsseitigen  Cer- 
vicalnerven, 

3.  Atrophie  der  rechten  grauen  Vordersäule  in  der  Höbe  von 
2  —  3  Cm.  mit  Maximum  im  Niveau  des  8.  Cervicalnerven. 
Schwund  blos  der  „äusseren"  Ganglienzellengruppe* 

Ausser  der  hochgradigen  Atrophie  der  Daumenballenmuskeln, 
welche  fast  ganz  durch  ein  fettreiches  Bindegewebe  ersetzt  waren, 
fand  sich  noch  ein  analoger  Befund  an  dem  ersten  Interosseus  dor- 
salis.    Die  Muskeln  des  Eleinfingerballens  waren  normal. 

In  den  zu  den  atrophischen  Muskeln  führenden  Nervenästen  fan- 
den die  Autoren  ebenfalls  Vermehrung  des  Bindegewebes. 

Prevost  und  David  schliessen  ihre  Beobachtung  mit  den  Wor- 
ten (p.  601):  y^V Observation  gue  nous  publions  igi  peut  servir  a  de- 
montrer  que  les  muscles  de  Fiminence  ihinar  sont  innervSs  par  des 
nerfs  partant  de  la  regton  cervicale  mßrieure  et  contenus  en  gründe 
partie  dans  la  racine  anterieufe  de  la  huüihme  paire  cervicale, " 

So  berechtigt  auch  dieser  Schluss  nach  der  Beobachtung  von 
Prevost  und  David  war,  so  wenig  stimmt  unser  Fall  damit  überein. 

Es  ist  wohl  unnöthig,  speciell  auf  die  höchst  auffallende  Diffe- 
renz der  centralen  Localisation  in  dem  Prevost'sohen  und  in  unse- 
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rem  Falle  aufmerksam  zu  machen.  Beiden  Fällen  war  gemeinsam 
der  fast  vollständige  Schwund  des  Daumenballens  und  eines  Inter- 
osseus.  In  unserer  Beobachtung  kamen  allerdings  hinzu  ähnliche 
Veränderungen  der  übrigen  Interossei,  des  Pronator  teres,  der  Lum- 
bricales  und  der  Muskeln  des  Eleinfingerballens.  Aber  auch  in  un- 
serem Falle  stand  durch  ihre  Hocbgradigkeit  im  Mittelpunkte  des 
Bildes  die  Atrophie  des  DaumenballenSi  und  man  hätte  sicher  erwar- 
ten sollen,  die  von  Prevost  und  David  constatirten  Veränderungen 
als  hauptsächlichsten  Befund  der  Centralorgane  wieder  anzutre£fen. 

Statt  dessen  fand  sich  eine  äusserst  hochgradige,  sich  über  den 
für  die  Innervation  des  Armes  wichtigen  Theil  der  Gervicalanschwel- 
lang  vom  4.  bis  zum  7.  Cervicalnerven  (inclusive)  ausbreitende  Ver* 
änderung  des  rechten  Vorderhorns,  die  nicht  etwa  an  der  Prevost* 
sehen  Stelle  ihr  Maximum  erreichte,  sondern  im  Gegentheil  hier 
aufhörte.  Dabei  eine  leichte  Verschmächtigung  allerdings  auch  der 
von  Prevost  und  David  atrophisch  gefundenen  7.  und  8.,  gleich- 
zeitig aber  auch  eine  solche  der  übrigen  motorischen  Cervicalnerven- 
wurzeln  der  rechten  Seite  und  histologische  Veränderungen  nur  an 
der  5.  und  6.  Nerven wurzel,  die  Prevost  und  David  intact  gefun- 
den hatten. 

Die  Veränderungen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Rücken- 
marks und  in  dessen  Dorsaltheil,  sowie  der  Herd  im  Bereich  des 
1.  Cervicalnerven  kommen  für  die  Deutung  der  Beobachtung  wohl 
nicht  in  Betracht. 

Bei  Würdigung  der  Pathologie  unseres  Falles  ist  nach  unseren 
gegenwärtigen  Anschauungen  hauptsächlich  das  Verhalten  der  grossen 
multipolaren  Ganglienzellen  zu  berücksichtigen  und  da  muss  uns  der 
äusserst  hochgradige  Schwund  derselben,  der  nach  dem  oben  Mit- 
getheilten  in  so  grosser  Ausdehnung  (vom  4.  bis  7.  Cervicalnerven 
inclusive)  rechterseits  constatirt  wurde,  in  höchstem  Maasse  über- 
raschen. 

Dieses  Mehr  des  centralen  Befundes  gegenüber  der  Beobachtung 
von  Prevost  und  David  steht  in  keinem  Verhältniss  zu  der  gros- 
sen Ausdehnung  der  Muskelatrophie  in  unserem  Falle.  Wenn  die 
Beobachtung  von  Prevost  und  David  besonders  geeignet  war, 
unsere  Anschauungen  über  die  functionelle  Bedeutung  der  grauen 
Vordersäulen  des  Rückenmarks  zu  stützen,  so  lässt  sieh  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  die  Deutung  unseres  Falles  gerade  in  diesem  Punkte 
Schwierigkeit  bietet.  Der  überwiegende  Theil  der  Ganglienzellen 
der  Cervicalanschwellung  fehlte  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte, 
in   nicht  unbeträchtlicher  Höhenausdehnung   fehlten   sie   fast  voll- 
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Ständig,  und  dem  entsprach  nur  die  Lähmang  und  Atrophie  einiger 
Handmuskeln,  welche  in  Hinsicht  auf  Muskelmasse  und  Eraftleistung 
mit  den  übrigen  intact  gefundenen  Muskeln  der  oberen  Extremität 
keinen  Vergleich  aushalten.  Dieses  Missverhältniss  bleibt  auch  be- 
stehen, wenn  wir  die  Hemmung  des  Knochen wachsthums  der  rech- 
ten Oberextremität  und  die  geringe  Massenabnahme  der  gesammten 
Musculatur  derselben  in  Rechnung  ziehen.  Letztere  zumal  trug,  wie 
schon  erwähnt,  bei  functioneller  Prüfung,  wie  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  alle  Merkmale  einer  reinen  Functionsatrophie  an  sich 
und  darf  als  neurotische  Atrophie  nicht  angesehen  werden. 

Halten  wir  an  der  so  wohl  begründeten  Lehre  von  der  trophi- 
schen  und  motorischen  Bedeutung  der  Vorderhomzellen  fest,  so  scheint 
diese  Beobachtung  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Handmusculatur  eine 
überraschend  ausgiebige  Vertretung  in  den  spinalen  Nervenkemen 
findet,  dass  für  den  Umfang  dieser  Verbindungen,  welche  die  Be- 
ziehungen zwischen  Muskeln  und  den  psychischen  Gentren  vermit- 
teln, weniger  die  rohe  Eraftäusserung,  als  die  Complicirtheit  der  Func- 
tion bestimmend  ist.  Allein  dieser  Auffassung,  welcher  auch  die 
erwähnte  Beobachtung  von  Prevost  und  David  widerspricht,  stehen 
mannigfache  naheliegende  Bedenken  entgegen.  Eine  Aufklärung  des 
widerspruchsvollen  Verhaltens  unserer  Beobachtung  muss  deshalb 
weiterer  Untersuchung  und  competenterer  Beurtheilung  überlassen 
bleiben.  Gerade  die  Schwierigkeiten,  welche  der  Deutung  dieser 
Fälle  im  Wege  stehen,  Hessen  mir  eine  Veröffentlichung  nothwendig 
erscheinen. 

Den  Herren  Professoren  Langhans  und  Lichtheim  sage  ich 
für  die  Unterstützung,  welche  sie  mir  bei  dieser  Untersuchung  ge- 
währten, meinen  besten  Dank. 

Bern  im  April  1882. 
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Untersuchungen  Ober  die  Einwirkung  der  Abkflblung  auf  den 

Athemprocess« 

Von 

Banitätsrath  Dr.  Bpeck, 

Erebphysikas  ia  Dillenborg. 

Die  Ansichten  über  den  EiniSuss  der  veränderten  Wärmeprodaetion 
auf  die  Wärmeregulirung  weichen  noch  auseinander.  Während  man 
auf  der  einen  Seite  diesen  Einflass  sehr  hoch  angeschlagen,  war  man 
auf  der  anderen  geneigt,  ihn  gänzlich  in  Abrede  zu  stellen.  So  be- 
hauptet z.  B.  Liebermeister  auf  Grund  seiner  Untersuchungen! 
dass  die  äussere  Kälte  mächtig  anregend  auf  den  Stoffwechsel  und 
namentlich  auf  Sauerstoffaufnahme  und  Eohlensäureausscheidung  ein« 
wirke  und  dass  die  daraus  resultirende  vermehrte  Wärmebildung  we- 
sentlich dazu  beitrage,  eine  lebhafte  Abkühlung  des  Körpers  zu  ver- 
hüten.  Senator  dagegen  zieht  aus  seinen  Versuchen  den  ganz  ent- 
gegengesetzten  Schluss.  Er  legt  der  veränderten  Wärmeproduction  als 
Mittel  zur  Wärmeregulirung  gar  keinen  Werth  bei,  da  er  bei  Einwir- 
kung der  Kälte  auf  Thiere  eine  Vermehrung  des  Lungengaswechsels 
nicht  fand. 

In  neuester  Zeit  neigt  man  mehr  und  mehr  einer  vermittelnden 
Ansicht  zu.  Man  gibt  den  Einfluss  der  veränderten  Wärmeproduction 
auf  die  Erhaltung  der  Eigenwärme  wohl  zu,  man  misst  ihr  aber 
eine  geringe  Bedeutung  bei,  die  weit  fibertroffen  wird  durch  den 
Einfluss,  den  die  Veränderung  des  Wärmeverlastes  auf  Wärmeregu- 
lirung ausübt.  So  äussert  sich  z.  B.  Voit^)  über  diese  Controverse 
folgen dermaassen :  „Es  scheint  mir,  dass  die  unserem  Willen  ent- 
zogene Begulation  der  Eigenwärme  durch  eine  grössere  Wärmeproduc- 


1)  Ueber  die  Wirkung  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zersetzung  im  Organis- 
mus der  Warmblüter.    Zeitschr.  f.  Biologie.  14.  (1S78.)  S.  57. 
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tion  unter  den  gewöhnlich  beim  Menschen  gegebenen  Verhältnissen 
in  einer  nicht  sehr  grossen  Ausdehnung  stattfindet  und  jedenfalls 
durch  die  Wirkung  der  körperlichen  Bewegung  und  der  Nahrungs- 
aufnahme weit  Qbertroffen  wird.^ 

Auch  in  der  praktischen  Medicin  kommt  man  von  der  Ansicht 
ab,  die  früher  allgemein  galt,  dass  äussere  Kälte  (kalte  Bäder)  eine 
erhebliche  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  veranlasse,  und  Win- 
ternitz  bemerkt  in  seiner  Hydrotherapie  (S.  133),  gestutzt  auf  seine 
eigenen  Versuche  über  die  Grösse  der  Wärmeabgabe  der  Haut:  „In- 
nerhalb der  Grenzen,  in  denen  eine  Temperaturconstanz  des  Körpers 
stattfindet,  vermag  sie  durch  Veränderung  des  Wärmeverlustes  allein 
erklärt  zu  werden.  Es  ist  damit  in  keiner  Weise  prl^udicirt,  dass 
nicht  auch  die  Wäi-meproduction  Schwankungen  machen  könne  und 
thatsächlich  geben  uns  ja  die  quantitativen  Untersuchungen  der  End- 
producte  des  Stoffwechsels  Anhaltspunkte  genug  für  eine  solche  An- 
nahme. '^ 

Wenn  man  von  einem  Ausgleich  eines  vermehrten  Wärmever- 
lustes durch  vermehrte  Wärmeproduction  spricht,  dann  kann  man 
den  Vorgang  sich  auf  verschiedene  Weise  vorstellen.  Es  kann  das 
durch  Abkühlung  aus  der  Körperoberfläche  vertriebene  und  nach 
innen  gedrängte  Blut  Veranlassung  geben  zu  regeren  Ernährnngsvor- 
gangen  in  inneren  Organen,  oder  es  kann  die  Reizung  der  sensiblen 
Hautnerven  sich  übertragen  auf  Claude  Bernard 's  wärmeerzeu- 
gende  (gefässerweiternde)  Nerven,  wodurch  eine  Steigerung  von  Er- 
nährungsprocessen  hervorgerufen  wird;  man  kann  sich  aber  auch 
die  Vorstellung  machen,  und  das  scheint  wohl  am  häufigsten  zu  ge- 
schehen, dass  der  durch  Kälte  hervorgebrachte  Reiz  der  Hautnerven 
sich  fortpflanzt  auf  Bewegungsnerven  und  so  reflectorische  Zusammen- 
ziehungen der  contractilen  Gewebe  veranlasst,  die  vollständig  der 
Wärmebildung  dienen,  wenn  sie  eine  äussere  Arbeit  nicht  leisten. 

Unterscheiden  wir  hier,  wie  das  durchaus  nöthig  ist,  zwischen 
Ernährungsvorgängen  und  denjenigen  chemischen  Veränderungen, 
welche  der  Thätigkeit  der  Gewebe  zu  Grunde  liegen,  so  müssen  wir 
den  Harnstoff  als  ein  Product  der  Ernährung  der  Organe  ansehen, 
das  durch  deren  Thätigkeit  nie  gebildet  wird.  Alle  Forscher  stim- 
men nun  dahin  überein,  dass  die  Einwirkung  von  Kälte  auf  die  Haut 
die  Harnstoffausscheidung  nicht  vermehrt,  dass  im  Gegentheil  bei 
der  Einwu'kung  warmer  Bäder  eine  Vermehrung  der  Harnstoffaus- 
scheidung sofort  bemerklich  wird.^)    Ja  man  hat  Grund  genug  zu 


1)  Schleich.    Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmakol.  lY.  1875.  S.  82. 
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der  Annahme,  dass  schon  eine  massige  Herabsetzung  der  Körper- 
temperatur eine  Verminderung  des  Hamstoflfs  hervorbringt.^) 

Wir  wissen  bestimmt  und  können  es  durch  Versuche  jederzeit 
nachweisen,  dass  mit  der  Function  der  Gewebe,  namentlich  der  con- 
tractilen,  eine  Entwicklung  von  Wärme  verbunden  ist.  Bei  den  Mus- 
keln geht  der  grösste  Theil  der  chemischen  Vorgänge,  die  ihre  Zu- 
sammenziehung begleiten,  in  Wärme  über,  selbst  auch  dann,  wenn 
mechanische  Arbeit  geleistet  wird.  Von  den  Ernährungsvorgängen 
wissen  wir  nicht  mit  Bestimmtheit,  ob,  und  namentlich  wie  stark 
etwa  sie  sich  an  der  Wärmebildung  betheiligen.  Da  aber  auch  bei 
der  Ernährung  complicirt  zusammengesetzte  Körper  in  einfachere  Zu- 
sammensetzungen übergeführt  werden,  so  darf  man  auch  bei  den 
Ernährungsvorgängen  eine  Entwicklung  von  Wärme  wohl  annehmen. 
Die  Vermehrung  der  Körperwärme  durch  Steigerung  der  Ernährungs- 
vorgänge ist  also  denkbar;  sie  ist  aber  nach  dem  oben  erwähnten 
Verhalten  der  Hamstoffausscheidung  bei  Einwirkung  der  Kälte  auf 
den  Körper  nichts  weniger  als  wahrscheinlich. 

So  bleibt  dann  eigentlich  nur  die  Vorstellung  übrig,  dass  die 
sensiblen  Nervenfasern  ihre  Erregung  übertragen  auf  Nerven,  welche 
Gebilde  versorgen,  deren  Function  Wärme  entwickelt,  und  das  sind 
die  contractilen  Gewebe. 

Niemand  wird  bestreiten  wollen,  dass  unwillkürliche  Znsammen- 
Ziehungen  dieser  Gewebe  in  Folge  der  Einwirkung  der  Kälte  auf 
unseren  Körper  vorkommen,  und  auch  das  nicht,  dass  diese  Zusam- 
menziehungen der  Wärmebildung  vollständig  zugutekommen,  da  sie 
gar  keine  äussere  Arbeit  leisten.  Es  fragt  sich  aber,  ob  diese  Ein- 
richtung als  ein  temperaturregulirender  Apparat  aufgefasst  werden 
mass«  Ich  glaube,  dass  dazu  eine  zwingende  Nothwendigkeit  nicht 
vorhanden  ist 

Ein  Theil  der  hier  in  Betracht  kommenden  Bewegungen,  wie 
das  Aufschreien,  das  Zusammenfahren,  die  Bewegungen  der  Abwehr, 
wie  sie  der  plötzlichen  Einwirkung  des  kalten  Wassers  zukommen, 
sind  halbwillkürliche  Bewegungen,  die  auch  anderen  Einwirkungen 
aaf  unseren  Körper  folgen;  sie  können  durch  Energie  unterdrückt 
werden  und  nnterbleiben  bei  öfterer  Wiederholung  und  Gewöhnung. 
Aber  auch  der  andere  Theil  dieser  Bewegungen,  die  vollständig  un- 

1)  Aeltere  Untersuchungen,  die  eine  Zunahme  des  Harnstoffs  nach  kalten 
Bädern  erhielten,  wie  z.B.  L.  Lehmann,  Ueber  die  Wirkung  12-- 7,7^R.  warmer 
Sitzb&der  (Arch.  d.Ver.  z.  Förder.  d.  wissensch.  Heilkunde.  I.  S.  521),  lassen  andere 
Erklftmngen  f  Qr  diese  Zunahme  zu ;  sie  ist  in  den  genannten  Versuchen  eine  Folge 
der  vermehrten  Urinsecretion  gewesen. 
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willkürlichen,  das  Zittern,  Schaudern,  Zähneklappern,  die  Rigidität 
der  Glieder,  die  Zusammenziehung  der  contractilen  Fasern  der  Haat 
(Gänsehaut)  kommen  weder  der  Einwirkung  der  Kälte  ausschliess- 
lich zu,  noch  sind  sie  ihr  unter  allen  Umständen  eigen. 

Denn  alle  diese  Erscheinungen  werden  auch  bei  psychischen 
Erregungen,  bei  körperlichem  Schmerz  u.  s.  w.  wahrgenommen  und 
können  auch  hier  keinen  anderen  Effect  haben,  als  wenn  sie  durch 
Einmrkung  der  Kälte  hervorgerufen  werden.  Femer  wird  der  Weich- 
ling bei  einer  Temperatur  zittern,  die  den  Abgehärteten  ganz  unan- 
gefochten lässt ;  und  selbst  dasselbe  Individuum  wird  unter  gewissen 
Verhältnissen,  z.  B.  in  trüber  Stimmung,  bei  geschwächtem  Körper 
eine  Temperatur  als  Frost  empfinden,  der  bei  frohem  Muth,  bei  ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit,  bei  voller  Gesundheit  fehlt.  Man  kann 
sogar  in  einem  behaglich  warmen  Bade  sich  in  eine  gewisse  weich- 
liche mit  Zittern  und  Ueberlaufen  verbundene  Stimmung  versetzen, 
der  man  ebensowohl  auch  widerstehen  kann. 

So  haben  also  alle  diese  Bewegungserscheinungen,  welche  die 
Einwirkung  der  Kälte  begleiten,  etwas  Zufälliges  und  Regelloses, 
was  sich  weit  unterscheidet  von  der  Gesetzmässigkeit  anderer  physio- 
logischer Erscheinungen,  z.  B.  der  nie  ausbleibenden  und  dem  Grade 
nach  berechenbaren  Bildung  von  Kohlensäure  bei  einer  Muskelzu- 
sammenziehung. Sie  erscheinen  als  eine  allgemeine  Folge  des  Reizes 
sensibler  Nerven,  die  bei  der  Abkühlung  zufällig  den  Charakter  des 
Zweckmässigen  annehmen. 

Die  Kälte,  wie  jede  unbehagliche  oder  schmerzhafte  Empfindung, 
erweckt  das  Bestreben,  sich  ihr  zu  entziehen.  Sie  wird  so  der  An- 
trieb zu  einer  Menge  willkürlicher,  bewusster  oder  auch  unbewusster 
Bewegungen,  die  allerdings  der  Wärmebildung  zu  Gunsten  kommen. 
Sie  sind  aber  nichts  der  Abkühlung  Eigeuthümliches  und  ihr  allein 
Zukommendes.  Diese  willkürlichen  Bewegungen,  oft  unscheinbar 
und  für  unwesentlich  gehalten,  müssen  darum  beim  Studium  des 
Einflusses  der  Kälte  ängstlich  fern  gehalten  werden. 

Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  <)  habe  ich  darauf  aufmerksam 
gemacht,  wie  deutlich  ganz  unerhebliche  und  bei  physiologischen 
Untersuchungen  ganz  unbeachtete  Muskelthätigkeit  die  Sauerstoffauf- 
nahme und  Kohlensäureausscheidung  beeinfiusst,  und  wie  nöthig  es 
ist,  diese  Muskelthätigkeit  auszuschliessen ,  wenn  nicht  das  Resultat 

1)  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  der  geistigen  Th&tigkeit  zum  Stoff- 
wechsel. Archiv  für  ezperim.  Pathol.  u.  Phannakol.  Bd.  XV.  Heft  1  u.  2.  S.  143. 
1881,  und  Untersuchungen  Aber  den  Einfluss  des  Lichtes  auf  den  Stoffwechsel. 
Ebenda.  Bd.  XII  Heft  1.  S.  26.  1879. 
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der  Versuche  verdunkelt  werden  soll.  Wenn  so,  wie  ich  an  den  an- 
gefahrten Stellen  gezeigt  habe  und  wie  ich  im  Verlaufe  dieser  Unter- 
suchungen noch  weiter  beweisen  werde,  eine  unbequeme  Stellung, 
das  zwei-  bis  dreimalige  Heben  eines  Armes  in  der  Minute,  oder  dne 
üusserlich  gar  nicht  sichtbare  Contraction  von  Muskeln  einen  sehr 
merklichen  Einflüss  auf  den  Stoffwechsel  übt,  dann  kann  man  sich 
nicht  wundem,  dass  bei  Thierversuchen ^  wo  die  gefesselten  Thiere 
4ie  vehementesten  Anstrengungen  machen,  sich  ihrer  Fesseln  zu  ent- 
ledigen, die  Versuchsresultate  sehr  zweifelhaft  ausfallen  und  Einflttsse 
nicht  erkennen  lassen,  die  weniger  mächtig  als  jene  Muskelthätigkeit 
den  Stoffwechsel  beeinflussen. 

Die  hierhergehörige  Literatur  hat  Voit^  bereits  zusammenge- 
stellt und  besprochen.  Obwohl  Voit  bezüglich  der  älteren  Beob- 
achtungen von  Spallanzani,  Treviranus  u.  s.  w.  an  wirbellosen 
Thieren  bemerkt,  dass  sich  dabei  nicht  entscheiden  lasse,  was  auf 
Wirkung  der  Kälte  und  was  auf  die  der  Muskelbewegung  komme, 
80  halte  ich  mich  doch  einer  nochmaligen  Betrachtung  wenigstens 
eines  Theiles  dieser  Literatur  nicht  überhoben,  da  im  Uebrigen  die 
störend  auftretenden  willkürlichen  Bewegungen  nicht  die  nöthige 
Beachtung  gefunden  haben.  Die  ältestaBeobachtung  von  Lavoisier 
und  Seguin,  dass  ein  Mann  im  nüchternen  Zustand  und  in  der 
üuhe  bei  einer  Temperatur  von  26<>R.  1210  CubikzoU  Sauerstoff  per 
Stunde,  bei  120R.  1314  CubikzoU  verzehrte,  ist  eine  vereinzelte  Beob- 
achtung. Nähere  Umstände  und  Untersuchungsmethode  fehlen  dabei. 
An  der  Richtigkeit  des  Resultats  soll  bei  so  umsichtigen  und  gewissen- 
haften Forschern  gar  nicht  gezweifelt  werden.  Der  Unterschied  der 
beiden  Zahlen  ist  indessen  sehr  klein,  viel  kleiner  als  er  bei  den 
meisten  anderen  Beobachtern  gefunden  wurde,  und  so  klein,  dass 
er  durch  geringfügige  Unterschiede  in  der  Muskelthätigkeit  erklärlich 
ist  Lavoisier  und  Seguin  kannten  den  Einflüss  der  Muskel- 
thätigkeit auf  das  Herz  sehr  wohl  nnd  waren  der  Meinung,  dass 
man  aus  der  Zahl  der  Pulsschläge  auf  die  Grösse  der  Muskelleistung 
schliessen  könne;  aber  dass  sie  den  Einflüss  unerheblicher  Anstrengung 
auf  den  Stoffwechsel  gekannt  hätten,  ist  nicht  wahrscheinlich,  und 
es  ist  viel  eher  anzunehmen,  dass  zufällig  in  dem  einen  Versuch 
etwas  mehr  Arbeit  geleistet  wurde  als  in  dem  anderen,  in  dem  darauf 
nicht  ängstlich  geachtet  wurde,  als  dass  zwei  so  wenig  eingreifende 
Temperaturen  von  26 <^  und  12^  den  Unterschied  veranlasst  haben. 


1)  Ueber  die  Wirkung  der  Temperatur  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zer- 
setzungen im  Organismas  der  Warmblüter.   Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  XIV.  S.  57.  1878. 

Daatsehas  ArehiT  f.  klin.  Mtdicin.  XXXIII.  Bd.  25 
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Die  ebenso  alten  Untersuchungen  Crawford's  wurden  an  Ka- 
ninchen angestellt,  die  sich  frei  im  abgeschlossenen  Raum  befanden» 
Der  Unterschied  der  Temperaturen  war  bedeutend  und  es  ist  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  an  der  Bewegung 
nicht  gehinderten  Thiere  in  unbehaglicher  Kälte  sich  viel  mehr  be- 
wegt haben,  als  in  behaglicher  Wärme. 

Gegen  die  Versuche  von  Marchand,  Regnault  und  Reisset, 
von  Moleschott  und  yon  anderen  Forschern,  die  an  Thieren  ex- 
perimentirten ,  die  frei  in  geschlossenem  Raum  mehr  oder  weniger 
unbeaufsichtigt  sich  befanden,  lässt  derselbe  Einwand  sich  erheben. 

Aber  auch  die  Beobachtungen  am  Menschen,  wie  die  Vierordt's, 
sind  nicht  einwandfrei,  da  auf  Stellung  und  kleine  Bewegungen,  wie 
sie  sich  bei  kälterem  Verhalten  leicht  einstellen,  nicht  ausdrücklich 
geachtet  ist,  wie  denn  auch  meine  eignen  drei  Versuche  über  diesen 
Funkt  ^)  aus  dem  gleichen  Orund  zu  verwerfen  sind ;  die  Abwaschung 
im  Versuch  11  ist  zwar  von  einem  Geholfen  vorgenommen  worden, 
indessen  [sind  Bewegungen  dabei  sehr  wahrscheinlich  und  im  Ver- 
such 10  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  meine  Stellung  unbequem 
und  ermüdend  gewesen  sei  und  wohl  Veranlassung  zu  höherem  Ver- 
brauch gegeben  habe. 

Erheblich  bedenklicher  aber  als  diese  Versuche  sind  die  an- 
gefesselten Thiere.  Bezüglich  d^r  Versuche  von  Sanders-Ezn^) 
hat  schon  Pflüg  er  mit  Recht  den  Einwand  erhoben,  dass  die  mit 
Fett  verschmierte  Schnautzenkappe  als  völlig  luftdicht  nicht  ange- 
sehen werden  könne.  Luftdichtigkeit  aber  ist  bei  allen  diesen  Ver- 
suchen das  erste  Erfordemiss.  Weiter  aber  muss  gegen  diese  Unter- 
suchungen erinnert  werden ,  worauf  ich  schon  früher '}  aufmerksam 
gemacht  habe,  dass  im  Gefolge  der  Fesselung  schwere  Ernährungs- 
störungen (Fesselungsdiabetes)  auftreten,  die  auch  in  den  Versuchen 
von  Sande rs-Ezn  sich  dadurch  bemerklich  machten,  dass  mehrere 
Thiere  unmittelbar  nach  dem  Versuch  starben.  Namentlich  aber  ist 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  heftigen  Bewegungen  der  gefesselten 
Thiere  das  Resultat  trüben  mussten.  In  diesen  Versuchen  kommen 
die  Bemerkungen  vor:  „Starke  Bewegungen,  heftige  Bewegungen» 
tetanische  Bewegungen,  Lähmung  der  Hinterbeine,  Thiere  sehr  hin- 

1)  Unters,  über  0- Verbrauch  und  COi-Ausathmung.  Schriften  der  Gesellsch. 
zur  Bef.  d.  ges.  Naturwissensch.  zu  Marburg.  Bd.  X.  S.  42.  1871. 

2)  Der  respiratorische  Gasaastausch  bei  grossen  Temperatunreränderungeo. 
Ber.  d.  kgl.  sächs.  Gesellsch.  d.  Wissensch.  zu  Leipzig.  Mathem.-phys.  Klasse.  XIX. 
S.  58.  1867. 

3)  Unters,  über  den  Einfluss  des  Lichtes.  1.  c.  S.  8. 
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fällig".  Das  sind  Zustände,  die  den  Stoffwechsel  so  erheblich  beein- 
flussen, dass  das  Ergebniss  der  Untersuchung  nur  mit  grösster  Vor- 
sicht verwerthet  werden  darf.  Wenn  Sanders-Ezn  zu  dem  Schluss 
kommt,  die  Kohlensäure  nehme  ab,  wenn  die  äussere  Wärme  sehr 
rasch  steige,  und  sie  nehme  zu,  wenn  diese  sehr  rasch  falle,  so  liegt 
die  Erklärung  sehr  nahe,  dass  mit  zunehmendem  Behagen,  welches 
die  zunehmende  Erwärmung  veranlasst,  die  Bewegungen  des  Thieres 
abnehmen,  die  mit  wachsendem  Unbehagen  bei  tiefer  Temperatur 
sich  mehrten.  —  Liebermeister 's  0  Versuche  haben  den  Vorzug, 
dass  sie  am  Menschen  angestellt  sind;  die  Einflüsse  der  Angst,  des 
Schmerzes,  der  gewaltsamen  Fluchtversuche,  fallen  hier  weg;  aber 
die  willkürlichen  Bewegungen  sind  dabei  in  weiter  Ausdehnung  mög- 
lich und  mussten  stattgefunden  haben.  Das  Resultat  seiner  Unter- 
suchungen ist,  dass  in  einem  kalten  Bad  eine  sehr  merkliche  bis 
über  das  Doppelte  des  Normalen  gehende  Vermehrung  der  Kohlen- 
säureausscheidung sich  einstellt,  die  auch  nach  dem  Bade  noch  anhält, 
um  etwa  eine  halbe  Stunde  danach  wieder  normal  zu  werden  und 
normal  zu  bleiben,  oder  unter  die  Norm  zu  sinken.  Die  Versuchs- 
person sass  vor  dem  Bad  ruhig  in  geschlossenem  Raum;  sie  musste 
aber  zeitweise  die  Temperatur  des  Badewassers  messen  und  dieses 
dabei  in  Bewegung  setzen,  auch  wurde  in  manchen  Versuchen  das 
Thermometer  unter  dem  Arm  gehalten,  lauter  Verrichtungen,  die  eine 
nicht  wohl  abschätzbare  Menge  von  Muskelthätigkeit  in  sich  schliessen. 
Dann  steigt  während  des  Versuchs  die  Person  in  das  Bad,  eine  ganz 
merkliche  Muskelleistung;  der  Sitz  in  der  Badewanne  ist  unbequemer 
als  der  Sitz  auf  dem  Stuhl  und  erfordert  mehr  Muskelthätigkeit;  dazu 
kommt  das  Umrühren  des  Badewassers,  das  Halten  des  Thermometers 
in  der  durch  fest  angedrückten  Arm  vor  eindringendem  Wasser  zu 
schützenden  Achselhöhle,  wozu  eine  nicht  unerhebliche  und  ermü- 
dende Muskelzusammenziehung  erforderlich  ist.  Dasselbe  gilt  von 
dem  Aussteigen  aus  dem  Bad,  von  dem  Umhüllen  mit  Decken  und 
Leintuch.  Bringt  man  das  Alles  in  Erwägung,  dann  wird  man  es 
begreiflich  finden,  dass  die  G02-Aus8cheidung  im  Bade  steigt,  da  eine 
lebhaftere  Muskelthätigkeit  darin  unvermeidlich  ist,  die  auch  bei  dem 
Austritt  aus  dem  Bad  und  unmittelbar  danach  den  Stoffwechsel  noch 
beschleunigen  muss,  und  dass  erst  dann  die  C02-Ausscheidung  wieder 
normal  wird,  wenn  wieder  der  normale  ruhige  Sitz  eingenommen 
wird,  dass  dann  sogar  eine  etwas  spärlichere  CCh-Ausathmung  auf- 


1)  Untersachttngen  über  die  quantitativen  Veränderungen  der  COs-Prodaction 
beim  Menschen.  3.  Artikel.    Dieses  Arciiiy.  Bd.  X.  S.  420. 
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tritt.  Die  Besultate  Liebermeister's  scheinen  mir  somit  in  dem 
verschiedenen  Orad  der  Muskelthätigkeit  in  den  einzelnen  Yersachs- 
perioden  ihre  volle  Erklärung  zu  finden.  Diese  Anschauung  wird 
wesentlich  durch  die  nähere  Betrachtung  des  in  15  Minuten  lange 
Perioden  getheilten  Versuchs  17  (1.  c.  S.  440)  gesttltzt  In  diesem 
Versuch  dauert  das  Bad  45  Minuten.  Die  Vermehrung  der  Kohlen- 
säure fällt  in  die  ersten  15  Minuten  des  Bades,  in  die  Zeit,  in  welche 
die  Muskelanstrengung  des  Einsteigens  fällt  In  den  zweiten  15  Minu- 
ten bei  ruhigem  Sitzen  in  der  Badewanne  ist  die  Eohlensänreaus- 
scheidung  normal  und  in  der  3.  Periode  von  15  Minuten  steigt  sie 
wieder  in  Folge  der  Muskelanstrengung,  die  das  Aussteigen  erfordert, 
und  bleibt  dann  auch  noch  die  ersten  15  Minuten  nach  dem  Bad 
erhöht  wegen  der  zur  Umhüllung  mit  Decke  u.  s.  w.  erforderlichen 
Muskelthätigkeit  Gegen  die  Arbeit  Gildemeister 's  0,  der  mit 
Liebermeister's  Apparat  und  nach  dessen  Methode  arbeitete, 
müssen  dieselben  Einwürfe  erhoben  werden.  Wenn  z.  B.  Gilde- 
meister bei  einem  Manne  zugedeckt  15,3,  15,1  und  15,6  CO2  er- 
hält, aufgedeckt  dagegen,  während  der  Mann  mit  einem  in  Eiswasser 
getauchten  Schwamm  sich  selbst  abwusch,  27,8  und  24,9  OOs,  so 
ist  ein  solches  Resultat  auch  ohne  Einwirkung  der  Kälte  erklärlich 
durch  die  erhebliche  Muskelthätigkeit,  die  bei  dem  Abwaschen  noth- 
wendig  entwickelt  werden  musste. 

Röhrig  und  Zuntz^)  experimentirten  an  aufgebundenen  und 
tracheotomirten  Thieren,  die  durch  MüUer'sche  Ventile  athmeten. 
Die  Versuche  leiden  an  allen  den  Unsicherheiten,  die  ich  früher  schon, 
als  dieser  Methode  angehörig,  angeführt  habe.  Die  Wirkung  der 
willkürlichen  Muskelaction  ist  hier  gar  nicht  abzuschätzen.  Dazu 
kommen  noch  ernste  Störungen  in  der  Athemmechanik ,  durch  die 
MüUer'schen  Ventile  verursacht,  so  dass  wir  Schwankungen  im  respi- 

ratorischen  Quotienten  ( -7p]  begegnen,  wie  sie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nie  vorkommen.  So  schwankt  z.  B.  in  Versuch  13,  a.  b. 
und  c.  (Luft  von  18^  Bad  von  1,5<^  und  Bad  von  39<^),  der  respiratorische 
Quotient  von  0,37  zu  0,24  und  zu  1,31,  ohne  dass  in  diesen  Schwan- 
kungen sich  eine  Regel  bemerklich  machte.  Ich  habe  bei  dem  aller- 
vehementesten  Athmen  für  etwa  4  Minuten  einen  respiratorischen 
Quotienten  von  1,41  und  bei  dem  allerspärlichsten  Athmen,  wie  es 

auf  sehr  forcirtes  Athmen  folgt,  in  7  bis  12  Minuten  einen  solchen 

— ■ 9 

1)  üeber  COi-Production  bei  Anwendung  kalter  B&der.    Inaug.-Dissertation. 
Basel  1870. 

2)  Zur  Theorie  der  W&nneregolation  etc.  PflQger*s  ArchiT.  Bd.IY.  S.57.  1871. 
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von  0|556  erzielt  Der  respiratorische  Quotient  ändert  sich  überhaupt 
bei  angektlnsteltem  Athmen  sehr  wenig,  und  so  colossale  Verschie- 
bungen, wie  sie  in  diesen  Untersuchungen  vorkommen,  begründen 
immer  den  Verdacht  einer  künstlich  yeränderten  Athemmechanik, 
die  das  richtige  Resultat  verdunkelt  Ausserdem  bieten  diese  Ver- 
suche noch  eine  weitere  nicht  unerhebliche  Fehlerquelle.  Es  wurde 
aus  den  Luftbeh&ltem  nämlich  nicht  alle  ausgeschiedne  Kohlensäure 
entfernt  und  häufte  sich  zu  Ende  des  Versuchs  bis  zu  5  Proc.  darin 
an.  Nach  meinen  Untersuchungen  aber^  Veranlasst  eine  Athemluft 
mit  5  Proc.  CO2  ein  gewaltig  forcirtes  Athmen,  bei  dem  das  geathtnete 
Luftquantum  verdoppelt  wird,  während  ein  grosser  Theil  der  gebil- 
deten Kohlensäure  im  Blut  zurückgehalten  wird. 

Senator  stellte  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Hunden  an,  die 
sich  frei  in  einem  Calorimeter,  d.  h.  in  einem  mit  Wasser  umgebenen 
kupfernen  Kasten,  durch  den  Luft  hindurch  geleitet  wurde,  befanden 
(Untersuchungen  über  die  Wärmebildung  und  den  Stoffwechsel).  Die 
Temperaturunterschiede,  die  hier  in  V^-  und  Instündigen  Beobach- 
tungen zur  Anwendung  kamen,  waren  gering,  sie  betrugen  nur  wenige 
Grade;  doch  aber  genügte  die  Temperatur,  um  eine  merkliche  Ab- 
kühlung der  Thiere  während  des  Versuchs  (bis  zu  0,7^)  hervorzu- 
bringen; auch  sollen  die  Thiere  gefroren  und  gezittert  haben.  Die 
Versuche  lassen  mit  der  Herabsetzung  der  Aussentemperatur  eine 
geringe  Zunahme  der  Kohlensäureausseheidung  von  etwa  10 — 16  Proc. 
bemerken.  Nach  diesem  Ergebniss  ist  anzunehmen,  dass  die  Ab- 
kühlung für  die  Thiere  nicht  so  viel  Unbehagen  verursachte,  dass 
sie  zu  energischen  willkürlichen  Muskelbewegungen  veranlasst  wur- 
den. Die  geringe  Vermehrung  der  Kohlensäure  ist  wohl  blos  als 
eine  Folge  der  Muskelthätigkeit  bei  dem  beobachteten  Zittern  und 
einer  veränderten  Athemmechanik  anzusehen. 

In  ColosantiV)  Versuchen  an  Meerschweinchen  geben  die 
massigen  Schwankungen  in  dem  respiratorischen  Quotienten  eine 
Gewähr,  dass  hier  ein  naturgemässes  Athmen  stattgefunden  hat  Die 
Versuchsthiere  befanden  sich  frei  in  einer  Olocke,  die  ventilirt  wurde. 
Die  Temperatur  in  der  Glocke  schwankte  nicht  sehr  stark,  zwischen 
16,90  und  7,03<)  in  den  ersten  zehn,  und  zwischen  21,3^  und  7,8<^  in 
den  zweiten  zehn  Beobachtungen ;  dabei  stieg  in  der  ersten  Versuchs- 

1)  Yergl.  Kritische  nnd  experiment.  UntersuchuDgen  Aber  die  Wirkung  des 
▼eriinderten  Luftdrucks.  Schriften  der  Oesellsch.  z.  Beförd.  d.  ges.  Naturwissensch. 
zu  Marburg.  Bd.  XI.  3.Abhandl.  1877.  S.  247. 

2)  Ueber  den  Einfluss  der  umgebenden  Temperatur  auf  den  Stoffwechsel  der 
Warmblüter.    PflOger's  Archi?.  Bd.  XIV.  S.  93. 
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reihe  die  CO2  um  30  Proc,  in  der  zweiten  um  43  Proc.,  nur  in  einem  Ver- 
such (7  und  8)  ist  diese  Steigerung  nicht  zu  bemerken.  Der  Sauer- 
stoffverbrauch erfährt  durch  die  niederen  Temperaturen  eine  Erhöhung 
von  24  Proc.  resp.  45  Proc.  Der  Einfluss  der  Abkühlung  auf  die  Tempe- 
ratur der  Thiere  war  ein  sehr  geringer.  Da  sie  vor  dem  Verweilen 
in  der  tieferen  Temperatur  der  Glocke  in  einem  Eisschrank  einer 
noch  tieferen  Temperatur  ausgesetzt  waren,  so  bemerkt  man  sogar 
öfter  ein  Steigen  der  Eigenwärme  in  der  Glocke.  Die  willkürliche 
Bewegung  der  Thiere  war  in  keiner  Weise  gehemmt  und,  wie  es 
scheint,  auch  wenig  controlirt,  so  dass  die  Annahme  nicht  fern  li^t, 
dass  die  Thiere,  die  bei  einer  Temperatur  von  lb,b^  bis  22,2<^  sich 
behaglich  fühlten,  sich  nicht  bewegten,  während  die  nach  dem  Sitzen 
im  Eiskasten  erst  recht  unbehagliche  tiefe  Temperatur  von  5,5^  bis 
9,1^  eine  nicht  unerhebliche  willkürliche  und  auch  unwillkürliche 
Muskelthätigkeit  veranlasste. 

Ganz  nach  derselben  Methode,  mit  einigen  Verbesserungen,  hat 
Finkler  ^)  seine  Versuche  mit  Meerschweinchen  angestellt.  Auch  hier 
hatten  die  Thiere,  ehe  sie  in  die  niedere  Temperatur  der  Glocke  kamen, 
einige  Stunden  im  Eisschrank  zugebracht.  Die  angewandten  Tem- 
peraturen gingen  etwas  weiter  auseinander,  im  Mittel  26,2^  und  3,6® 
(27,3^  bis  2,20),  dabei  stellte  sich  eine  Vermehmug  der  CO2  von  66 Proc. 
im  Mittel  (bis  zu  100  Proc.)  und  des  0  von  47  Proc.  (bis  zu  90  Proc.)  für 
die  tieferen  Temperaturen  heraus,  lieber  das  Verhalten  der  Thiere  ist 
angegeben,  dass  sie  bei  den  hohen  Temperaturen  in  eine  unbezwing- 
liche  Neigung  zum  Schlaf  verfielen,  aus  dem  sie  öfter  geweckt  werden 
mussten ;  bei  den  tieferen  Temperaturen  seien  sie  wach  und  munter 
gewesen,  ohne  jedoch  anhaltend  oder  kurze  Zeit  energische  Be- 
wegungen auszuführen.  Die  Eigenwärme  wurde  auch  in  diesen  Ver- 
suchen nur  ganz  unbedeutend  verändert. 

Zu  fast  demselben  Resultat,  wie  diese  beiden  Arbeiten  aus  dem 
Bonner  physiologischen  Laboratorium,  kommen  zwei  Untersuchungen 
des  Münchener  physiologischen  Instituts. 

Die  eine,  von  dem  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern ^j, 
untersucht  das  Verhalten  einer  Katze  bei  Temperaturen  zwischen 
—  5,5<^  C.  bis  +  30,8<>  in  dem  Münchener  kleinen  Bespirationsapparat. 
Je  höher  die  Temperatur  der  umgebenden  Luft  steigt,  um  so  mehr 
sinken  0-Aufnahme  und  C02-Ausscheidung,  wenn  auch  in  etwas  ge- 

1)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  AnpassuDg  der  W&rmeproduction  an  den 
Wftrmeverlust  bei  Warmblütern.    Pflüger's  Archiv.  Bd.  XV.  S.  60S. 

2)  lieber  den  Einfluss  der  Temperatur  der  umgebenden  Luft  auf  die  COs- 
Ausscheidung  und  0-Aufnahme.    Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  XIY.  S.  51. 
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ringerem  Verhältniss  alBbeiColosanti  und  Finkler.  Dabei  kom- 
men allerdings  mitunter  nicht  unerhebliche  Unregelmfisaigkeiten  vor, 
die  mitunter  fdr  einen  Temperaturunterschied  von  circa  10<)  keinen 
Unterschied  in  den  Zahlen  fttr  GOs  und  0  erkennen  lassen.  Diese 
Unregelmflssigkeiten  und  Schwankungen  in  den  Ergebnissen  der  ein- 
zelnen Untersuchungen  schreibt  Verfasser  dem  Einfluss  der  Körper- 
bewegung  zu,  .da  kein  Moment  von  grösserem  Einfluss  auf  die 
Kohlensftnreproduction  ist,  als  Körperbewegung.  **  Im  Uebrigen  den- 
ten  die  nicht  unnatürlichen  Schwankungen  des  respiratorischen  Quo- 
tienten an,  dass  ein  naturgemftsses  Athmen  der  Katze  stattgefunden  hat. 

Die  andere,  von  V  o  i  1 0»  ist  am  Menschen  angestellt,  der  in  dem 
grossen  Pettenkofer^schenRespirationsapparat  in  6  stttndigen  Perioden, 
nttchtem,  bei  Temperaturen  von  4,4<^  bis  30^  C.  auf  seine  Kohlensäure- 
production  untersucht  wurde.  Das  Ergebniss  weicht  von  dem  der 
vorigen  Arbeit  insofern  ab,  als  von  4,4 ^^  an  bis  zu  14,3 <>  eine  Ab- 
nahme (bei  10^  eine  Abnahme  von  36  Proc.),  von  da  an  aber  bis  zu 
30<>  eine  mflssige  Zunahme  der  Kohlens&ureausathmung  bemerkt  wird. 
V  0  i  t  fügt  seinen  Beobachtungen  die  Bemerkung  an :  „  Hier  kann  es 
nun  keinem  Zweifel  mehr  unterworfen  sein,  dass  es  nicht  willkür- 
liche Bewegungen  sind,  welche  die  Kohlensäuresteigerung  hervor- 
rufen ,  denn  der  Mann  verhielt  sich  stets  so  ruhig  als  möglich ;  es 
muss  aber  bemerkt  werden,  dass  er  am  Ende  des  ersten  Kältever- 
suchs (4,4 <>j  stark  fror  und  vor  Frost  zitterte.  Auch  bei  Golosanti's 
Beobachtungen  waren  die  Körperbewegungen  eliminirt,  wenigstens 
erwähnt  er  ausdrücklich,  dass  seine  Meerschweinchen  ganz  ruhig  da- 
sassen.'' 

Voit  war  ursprünglich  geneigt,  der  Muskelthätigkeit  bei  tiefer 
Aussentemperatur  die  Hauptrolle  für  die  vermehrte  C02-Bildung  zu- 
zusprechen und  zweifelt  an  einer  erheblich  grösseren  Zersetzung  in 
der  Kälte,  namentlich  wenn  man  andere  Bedingungen,  vorzüglich 
die  Muskelbewegung,  verhütet;  er  macht  auch  zu  den  vorher  er- 
wähnten Versuchen  des  Herzogs  Carl  Theodor  die  Bemerkung, 
dass  an  manchen  Tagen  stärkere  Bewegungen  der  Katze  bemei-kt 
worden  seien,  die  jedoch  nicht  auf  die  kältesten  Tage  fallen.^)  Seine 
eignen  Versuche  haben  ihn  darin  zu  anderer  Ansicht  gebracht  Und 
doch  ist  bei  seinen  Versuchen,  wie  bei  den  früheren,  die  willkür- 
liche Muskelthätigkeit,  wie  ich  noch  zu  zeigen  habe,  durchaus  nicht 

1)  Ueber  die  Wirkung  der  Temperatur  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zer- 
setzungen im  Organismus  der  Warmblüter.  Zeitschr.  f.  Bioi.  Bd.  XIY.  S.  57.  1878. 

2)  Es  fallen  auch  nicht  die  höchsten  Zahlen  für  C(h  und  0  auf  die  käl- 
testen Tage. 
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auBgeschloBsen.  Die  richtige  ErkläruDg  fOr  sein  Besnlfat  scheint  mir 
die  zu  sein,  dass  der  Mensch  in  der  kalten  Temperatur  ausser  den 
unwillkürlichen  Bewegungen  des  Zittems  eine  Anzahl  kaum  merk- 
licher willkürlicher  Bewegungen  ausgeftlhrt  hat,  wie  jeder  unbehag- 
liche Zustand  sie  veranlasst.  Als  bei  lA^  ein  angenehmer  Zustand 
eintrat,  hörten  diese  Bewegungen  auf,  um  sich  bei  höherer  lästiger 
Temperatur  wieder  einzustellen.  So  Iftsst  sich  auch  der  Untersbhied 
zwischen  Voit's  Resultaten  und  denen  des  Herzogs  Carl  Theo- 
dor erklären.  Die  Katzen  lieben  höhere  Wärmegrade  und  finden 
sich  in  Temperaturen  noch  behaglich,  welche  dem  Menschen  schon 
lästig  fallen  und  ziT  mancherlei  Bewegungen  des  Missbehagens  ver- 
anlassen. 

Um  den  Einfiuss  der  Muskelthätigkeit  zu  beseitigen,  hat  Pflfi- 
gerO  an  Kaninchen  experimentirt ,  die  mit  Cuiure  vergiftet  waren, 
oder  deren  Rückenmark  zwischen  letztem  Halswirbel  und  erstem 
Bückenwirbel  durchschnitten  war.  Durch  Bäder  von  verschiedener 
Temperatur  wurde  die  Eigenwärme  der  Thiere  in  weiten  Grenzen 
verändert.  Es  ergab  sich  zunächst ,  dass  bei  curarisirten  Kaninchen 
im  Vergleich  mit  gesunden  und  ganz-  gleich  behandelten  bei  nor- 
maler Temperatur  die  0-Aufnahme  um  37  Proc.  und  die  COs-Aub- 
Scheidung  um  35  Proc.  abnimmt,  dass  für  jeden  Grad,  den  die  Kör- 
pertemperatur der  curarisirten  Thiere  zunimmt,  10  Procent  0  mehr 
verbraucht  und  23  Proc.  COs  mehr  producirt  wird,  während  für  jeden 
Grad  der  Abnahme  der  Körpertemperatur  der  0- Verbrauch  um  5  Proc. 
und  die  C02-Production  um  2  Proc.  abnimmt.  Bei  der  Durchsohnei* 
düng  des  Bückenmarks  (Kopf  und  vordere  Extremitäten  blieben  da> 
bei  ungelähmt)  sank  der  0- Verbrauch  um  37  Proc,  die  GOs-Aus 
athmung  um  30  Proc.  gegenüber  der  Norm,  und  für  jeden  Grad 
der  Zunahme  der  Körpertemperatur  wuchs  der  0-Verbrauch  um  6  Proc., 
die  C02-Ausathmung  um  8  Proc.  Wurde  bei  normalen  Thieren  durch 
warme,  der  Eigenwärme  ganz  nahe  temperirte  Bäder  der  Wärmever- 
lust möglichst  aufgehoben  und  dann  die  Temperatur  des  Bades  lang- 
sam erhöht,  so  dass  die  Körpertemperatur  des  Thieres  zunahm,  dann 
nahm  auch  mit  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  um  1  ^  die  0-Auf- 
nähme  um  6  Proc,  die  C02-Bildung  um  7  Proc  zu.  Bei  einer  Her- 
absetzung der  Körpertemperatur  normaler  Thiere  um  8  — 10®  aber 
werden  die  Oxydationsprocesse  nicht  herabgedrückt,  sondern  im  Ge- 
gentheil  über  die  normale  Höhe  hinaufgetrieben,  und  „das  heftige 


1)  Unters,  über  Wärme  und  Oxydation  der  lebenden  Materie.    Archiv  f.  d. 
ges.  Physiol.  Bd.  XVIII.  S.  247. 
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Zittern  des  Thieres  bezeugt,  dass  hier  die  regulatorische  Steigerung 
der  Oxydation  durch  die  Innervation  Yorliegf 

In  den  Vereuchen  Pflüger 's  finden  sieh  in  den  Zahlen  fttr 
O  und  COs  ausserordentlich  starke  Schwankungen ,  so  dass  in  den 
Curare -Versuchen  z.  B.  in  22  Fällen  das  angeführte  Gesetz  nicht 
zutrifft,  wenn  es  34  mal  sich  Geltung  verschafft.  Stellt  man  in  diesen 
Versuchen  z.  B.  den  0- Verbrauch  mit  der  steigenden  Körpertem- 
peratur in  einer  fortlaufenden  Reihe  auf,  so  bemerkt  man  eine  nichta 
weniger  als  gleichmässige  Steigerung.  So  wird  z.  B.  der  höchste  Ver- 
brauch mit  675  bd  39,50  Körpertemperatur  bemerkt,  eine  Zahl,  wel- 
che selbst  bei  42  <)  nicht  mehr  erreicht  wird;  bei  41,8 <>  bemerkt  man 
mit  398  einen  so  geringen  Verbrauch,  dass  er  bei  38  o  mit  475  weit 
übertroffen  wird.  Bei  39,1  und  39,3  <^  sind  die  0-Werthe  mit  266 
und  296  so  gering,  wie  sie  wiederum  erst  bei  viel  tieferen  Tem- 
peraturen getroffen  werden,  so  bei  33,4 <^  mit  320.  Bei  39,1  <^  be- 
trägt der  0-Consum  einmal  266,  das  andere  Ual  528,  also  fast  daa 
Doppelte. 

Trotz  dieser  bedeutenden  Unregelmässigkeiten  und  Schwankun- 
gen behält  das  Gesetz,  wie  es  aus  den  Mittelzahlen  der  grossen  Ver- 
suchsreihen hervorgeht,  seine  Geltung.  Es  geht  daraus  nur  hervor, 
dass  ausser  der  Temperatur  des  Thieres  noch  andere  Einflüsse  (viel- 
leicht die  ungleiche  Wirkung  des  Giftes  auf  Ernährung,  mehr  oder 
weniger  beseitigter  Muskeleinfluss)  eingewirkt  haben,  die  aber  von 
der  Einwirkung  der  Temperatur  überboten  werden. 

Zu  dem  nämlichen  Resultat,  dass  bei  curarisirten  Thieren  0- Ver- 
brauch und  GOs-Ausscheidung  mit  der  umgebenden  Temperatur  stei- 
gen und  fallen,  führen  die  im  Bonner  physiologischen  Institut  aus- 
geführten Untersuchungen  Velten's^)  an  curarisirten  Kaninchen. 
Obwohl  auch  hier  in  den  Generaltabellen  ähnliche  erhebliche  Schwan- 
kungen und  Unregelmässigkeiten  im  0- Verbrauch  und  in  COs-Aus- 
scheidung  sich  bemerklich  machen,  wie  in  den  vorigen  Untersuchun- 
gen, so  lässt  sich  doch  gegen  das  aus  den  zahlreichen  Versuchen 
gezogene  Resultat  nichts  einwenden,  dass  bei  Thieren,  die  dem  Ein- 
fluss  des  Muskelsystems  entzogen  sind,  Sauerstoffaufnahme  und  Koh- 
lensäureausscheidung mit  der  Eigenwärme  des  Thieres  steigen  und 
fallen,  dass  sie  sich  also  gerade  so  verhalten,  wie  Schulz 2)  das 
am  Kaltblüter  nachgewiesen  hat. 

1)  Ueber  Oxydation  im  Warmblüter  bei  subnormaler  Temperatar.  Pflüger*8 
Archiv.  Bd.  XXI.  S.  361. 

2)  Ueber  das  Abhängigkeitsverhältniss  zwischen  Stoffwechsel  und  Körper- 
temperatur bei  den  Amphibien.    Ebenda.  Bd.  XIV.  S.  78. 
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Gegen  die  Versuche  Pflüger's  an  unversehrten  Eaninchen, 
tracheotomirt,  aufgebunden,  in  Bäder  verschiedener  Temperatur  ge- 
bracht (1.  c.  Serie  23  und  24),  müssen  dieselben  Aussetzungen  wie- 
derholt werden,  die  ich  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  dieser 
Methode  früher  bereits  gemacht  habe.  Wie  wenig,  in  solchen  Unter- 
suchungen auch  nur  die  allergröbsten  willkürlichen  Bewegungen 
vermieden  wurden,  das  beweisen  die  Bemerkungen,  welche  Pflü- 
ger selbst  den  einzelnen  Versuchen  beigefügt,  wie  z.  B.  Serie  23, 
Vers.  4:  Das  Thier  fängt  zu  zappeln  an,  5:  Das  Thier  reckt  und 
streckt  sich  fortwährend,  6:  Fortwährende  Bewegung  der  Muskeln, 
oder  gar  Serie  24,  Vers.  1 :  Das  Thier  macht  öfter  sehr  heftige  Be- 
wegungen und  2 :  Das  Thier  tobt  furchtbar  und  zittert  aufs  Heftigste. 
Wie  soll  in  solchen  Versuchen  den  kleinen  Muskelanstrengungen  un- 
bequemer Stellung,  den  unsichtbaren  Gontracturen  u.  s.  w.  Rechnung 
getragen  werden?  Der  Schluss,  den  Pflüger  aus  diesen  Unter- 
suchungen zieht,  dass  bei  den  normalen  Thieren  eine  Abkühlung  des 
Eörperinneren  um  8 — 10^  nicht  allein  nicht  im  Stande  sei,  die  Oxy- 
dationsprocesse  herabzudrücken,  sondern  sie  im  Gegentheil  über  die 
normale  Höhe  treibe,  ist  darum  nichts  weniger  als  bewiesen. 


Durch  manche  unangenehme  Erfahruug  überzeugt  von  der  stören- 
den Wirkung  der  willkürlichen  Bewegungen  bei  einer  grossen  Zahl 
von  Untersuchungen,  habe  ich  gerade  in  diesen  Versuchen,  bei  denen 
die  Abkühlung  so  reichlich  Veranlassung  gibt  zu  unbewachter  und 
unabsichtlicher  Muskelthätigkeit ,  es  mir  angelegen  sein  lassen,  die 
willkürlichen  Bewegungen  auszuschliessen.  Wenn  man  nicht  ab- 
norme Zustände,  wie  etwa  Curare- Vergiftung  u.  s.  w.,  schaffen  will, 
dann  ist  solches  wohl  nur  bei  Versuchen  an  Menschen  oder  sehr 
gut  dressirten  Thieren  möglich.  Bezüglich  der  unwillkürlichen  Be- 
wegungen, des  Zittems  u.  s.  w.  habe  ich  versucht,  deren  Werth  durch 
Gontrolversuche  schätzbar  zu  machen. 

Als  Abkühlungsmittel  habe  ich  Bäder  von  20— 21,5o  C.  und  10  bis 
12  Minuten  langer  Dauer  aus  dem  Grund  angewandt,  weil  ich  deren 
Wirkung  auf  meine  Körpertemperatur  früher  ermittelt  hatte.  Die  hier- 
auf bezüglichen  Versuche <)  ergaben,  dass  ein  Bad  von  21,3— 23  ^  C. 
und  von  7 — 12  Minuten  meine  Körpertemperatur  0,60 — 1,60  ^  herab- 
setzt (ein  Bad  von  20,5 »  und  12  Minuten  um  \fiO^  C).  Die  An- 
wendung des  Thermometers  während  der  Athemversuche,  bei  denen 


1)  Ueber  die  Wirkung  massig  kalter  Sturzbäder  auf  die  Körpertemperatur. 
Archiv  d.  Ver.  f.  gemeins.  Arb.  etc.  Bd.  V.  S.422.  1859. 
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ich  zudem  keine  Assistenz  hatte,  würde  die  Versuche  bedeutend  er- 
schwert und  unsicher  gemacht  haben.  Ich  durfte  annehmen,  dass 
die  angewandten  Bäder  meine  Körpertemperatur  um  mindestens  1^  G. 
herabsetzten. 

Die  Methode  der  Untersuchung,  die  ich  bei  einer  Reihe  von 
Arbeiten  bereits  benutzte,  muss  ich  als  bekannt  voraussetzen.  Sie 
ist  beschrieben  in  meinen  Untersuchungen  ttber  0 -Verbrauch  und 
G02- Ausscheidung  1)  und  einige  Abänderungen  in  meinen  experimen- 
tellen und  kritischen  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  verän- 
derten Luftdrucks^).  Zum  Zweck  der  gegenwärtigen  Versuche  mussten 
einige  Aenderungen  getroffen  werden.  Um  in  der  auf  dem  Boden 
stehenden  Zinkbadewanne  sitzend  bequem  das  Athemrohr  in  den 
Mund  nehmen  zu  können,  musste  eine  entsprechende  Verlängerung 
der  Zinkröhren,  die  zu  den  Athemapparaten  führten,  bewirkt  wer- 
den. Diese  Verlängerung  wurde  mit  entsprechender  Biegung  ver- 
sehen, so  dass  der  durch  Eautschukröhren  damit  verbundene  Elap- 
penapparat,  auf  einem  beweglichen,  schwebenden  Tischchen  liegend, 
ohne  Muskelanstrengung  in  den  Mund  genommen  werden  konnte. 

Sollten  die  Badeversuche  und  die  dazu  gehörigen  Gontrolver- 
suche  nicht  in  zu  sehr  getrennte  Zeitperioden  fallen,  so  mussten  zwei 
Athemapparate  verwendet  werden.  Von  meinen  beiden  Apparaten, 
die  ich  in  früheren  Untersuchungen  bereits  benutzte  und  von  denen 
ich  den  einen  als  alten  (a.  App.),  den  anderen  als  neuen  (n.  App.) 
bezeichnet  hatte,  schien  mir  der  letztere  etwas  schwerer  beweglich 
als  ersterer,  so  wenig,  dass  es  beim  Athmen  durchaus  nicht  bemerkt 
wurde.  Dieses  Umstandes  wegen  und  wegen  des  besonderen  Sitzes, 
der  in  der  Badewanne  eingenommen  werden  musste,  schien  es  mir 
nöthig,  einige  Vorversuche  zu  machen.  Denn  alle  Badeversuche  muss- 
ten an  dem  dafür  hergerichteten  neuen  Apparat,  in  der  Badewanne 
sitzend,  alle  Control versuche  am  alten  Apparat,  auf  einem  Stuhl 
sitzend,  vorgenommen  werden. 

So  wurden  dann  die  ersten  12  Versuche  je  zwei  an  einem  Tage 
in  kurzen  Zwischenräumen  bald  zuerst  am  neuen,  bald  zuerst  am 
alten  Apparat  etwa  4  Stunden  nieush  dem  Frühstück  angestellt  Der 
Sitz  war  in  den  entsprechenden  Versuchen  genau  derselbe,  entweder 
in  der  Badewanne  mit  angelehntem  Bücken  und  ausgestreckten  Bei- 
nen, oder  auf  dem  Stuhl  mit  angelehntem  Rücken  und  auf  einem 
zweiten  Stuhl  aufgelegten  Beinen.    Die  Bewegungen  wurden  genau 

1)  Schriften  der  Gesellsch.  z.  Beförd.  d.  ges.  Naturwissensch.  zu  Marburg. 
Bd.X.  1871. 

2)  Ebenda.  Bd.  XI.  3.  Abhandl.  1S77. 
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gleicb  gehalten,  die  linke  Hand  liielt,  gestfltzt  auf  den  sohwebendeD 
Tisch  oder  das  Statir,  das  Ätbemrobr,  die  rechte  lag  auf  dem  rechten 
Schenkel  und  wurde  am  Schlüsse  jeder  Minute  gehoben,  um  die  Zahl 
der  AthemzDge  nnd  damit  die  Zahl  der  Minuten  aufzuzeichnen.  Die 
beBcbriebene  Stellung  wurde  I — IVi  Minute  ror  Beginn  des  Versuchs 
bereits  eingenommeD  and  wurde  gegen  Ende  des  Versachs  immer 
etwas  unbequem. 

In  Tabelle  I  sind  diese  Versuche  chronologisch  mitgetheilt;  die 
Zahlen  sind  auf  O"  und  760  Mm.  Druck  berechnet  Der  fehlende 
Versaob  8  verunglnckte  dadurch,  dass  ein  Quetschhahn  nicht  gauB 
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richtig  angelegt  war.  In  Tabelle  II  sind  die  Versuche,  auf  1  Mi- 
nute berechnet,  zusammengestellt^  wie  sie  zusammengehören.  Bei  der 
Berechnung  der  Mittelzahlen  ist  der  zu  dem  fehlenden  Versuch  8  ge- 
hörige Versuch  7  weggelassen,  ohne  dass  dadurch  in  dem  Resultat 
etwas  wäre  geändert  worden. 

In  allen  Versuchen  am  neuen  Apparat  ist  deutlich  die  Menge 
der  eingeathmeten  Luft  vermehrt  Die  etwas  beschwerlichere  Be- 
wegung dieses  Apparates,  die  man  beim  Athmen  selbst  nicht  einmal 
empfand,  hat  gewirkt  wie  jedes  leicht  flberwindbare  Hinderniss,  wel- 
ches sich  der  Athmung  entgegenstellt,  es  hat  ein  etwas  forcirtes  Ath- 
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men  hervorgerufen ;  die  Athemzüge  sind  nicht  rascher,  aber  um  etwa 
100  Ccm.  tiefer  geworden.  Dem  entsprechend  hat  dann  auch  die  ans- 
geathmete  CO2  am  neuen  Apparat  um  8  Ccm.,  der  aufgenommene 
0  dagegen  nur  um  3  Ccm.  in  der  Minute  zugenommen,  d.  i.  unge- 
fähr so  viel,  als  der  vermehrten  Lüngenventilation  entspricht.  Denn 
nach  meinen  Untersuchungen  Ober  die  willkürlichen  Veränderungen 
des  Athemprocesses  ^)  wird  bei  einer  Vermehrung  der  Athemluft 
für  100  Ccm.  in  der  Minute  2,4  Ccm.  CO2  mehr  ausgeathmet  und 
etwa  0,8  Ccm.  mehr  0  aufgenommen.  Dem  Ueberwiegen  der  CO2 
der  0- Aufnahme  gegenüber  bei  dem  forcirten  Athmen  entspricht 
dann  auch  bei  den  Versuchen  am  neuen  Apparat  ein  etwas  vergrös- 
serter  respiratorischer  Quotient  (940  statt  920)  und  eine  etwas  ge- 
ringere Zahl  für  den  im  Körper  zur  Oxydation  des  H  zurückgehal- 
tenen 0. 

Vergleicht  man  die  einzelnen  Beobachtungen,  so  schwankt  die 
C02-Ausscheidung  beim,  alten  Apparat  zwischen  270  und  311  Ccm., 
beim  neuen  zwischen  279  und  314  Ccm.,  die  0- Aufnahme  bei  ersterem 
zwischen  304  und  332  und  bei  letzterem  zwischen  296  und  342  Gem. 
Trotz  der  grössten  Mühe,  die  darauf  verwendet  wurde,  die  Muskel- 
thätigkeit  ganz  gleich  zu  halten,  traten  also  immerhin  an  den  ver- 
schiedenen Tagen  Unterschiede  auf,  die  bis  zu  15  Proc.  betragen 
können.  Das  sind  aber  für  derartige  Untersuchungen  keine  erheb- 
lichen Grössen,  die  bestimmt  nicht  allein  der  Untersuchungsmetbode 
zur  Last  zu  legen  sind.  Denn  es  wird  überhaupt  wohl  selten  vor- 
kommen, dass  trotz  anscheinend  ganz  gleicher  Verhältnisse  der  Stoff- 
wechsel tagelang  genau  derselbe  bleibt. 

Als  Prüfstein  für  die  Zuverlässigkeit  der  Methode  darf  wohl  hier 
auch  noch  auf  das  Verhalten  des  eingeathmeten  zum  ausgeathmeten 
Stickstoff  hingewiesen  werden,  da  beide  in  den  Mittelzahlen  fast 
vollständig  gleich  stehen. 

Die  zweite  Versuchsreihe  umfasst  die  Versuche  13  und  14  und 
17  bis  22.  Die  aus  den  Beobachtungen  selbst  hervorgehenden  Zahlen 
enthält  nebst  den  weiteren  Versuchen  die  Haupttabelle  III  (0^  und 
760  Mm.  Druck).  In  Tabelle  IV  sind  sie  auf  1  Minute  Dauer  be- 
rechnet und  so  geordnet,  dass  zuerst  die  Beobachtungen  im  Bad  und 
dann  die  unmittelbar  vor  dem  Bad  angestellten  zusammengestellt 
sind.  Es  wurden  also  an  je  einem  Tag  immer  zwei  zusammenge- 
hörige Versuche  gemacht. 

Die  Versuchsprotocolle  enthalten   noch  folgende  Bemerkungen: 


1)  Archiv  f.  wissenscbaftl.  Heilkunde  von  Beneke  und  Nasse.  Bd.  III.  1S7&. 
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Vers.  13.  Am  a.  App.  anf  dem  Stahl  gesessen,  die  Beine  anf  einen 
zweiten  Stuhl  aufgelegt.    Rflcken  kaum  angelehnt. 

Vers.  14.  Eine  halbe  Stunde  nach  13.  Beim  Einsteigen  in  das  Bad 
Abwaschen  des  Gesichts,  der  Arme  und  des  Rückens  dureh  einen  Gehülfen. 
Dann  1  Minute  lang  in  dem  Bad  (20^  C.)  gesessen,  darauf  begann  der  Ver- 
such am  Athemapparat.  Das  Bad  dauerte  so  lange  weiter,  als  geathmet 
wurde  (7  Min.  45  See).  Das  Wasser  reichte  bis  über  die  Hüften ,  doch 
wurden  Brust  und  der  kaum  augelehnte  Rflcken  zeitweise  durch  den  Ge- 
holfen etwas  bespült.  Beim  Einsteigen  und  Abwaschen  dea  Rückens  etwas 
Znsammenschrecken  und  tiefes  Aufathmen.  Beim  Sitzen  im  Bad  selbst 
massiges  Kältegefühl. 

Vers.  17  am  a.  App.     Sitz  wie  in  13. 

Vers.  18.  20  Min.  nach  17.  Bad  von  20<^  am  n.  Apparat.  Zuerst 
Abwaschung,  nach  1 — IV2  Min.  ruhigem  Sitzen  im  Bad  begann  der  Athem* 
versuch,  dabei  kein  erhebliches  Kältegefühl. 

Vers.  19  am  a.  Apparat.     Sitz  wie  in  13. 

Vers.  20.  Kaum  1/2  Stunde  nach  19.  Bad  von  21 0  C.  Sonst  wie  18. 
Frostgefühl  beim  Sitzen  im  Bad  unbedeutend. 

Vers.  21.  Am  a.  App.  gesessen,  wie  früher.  Vor  dem  Versuch  etwas 
Transspiration,  die  während  des  Versuchs  aufhörte.  Puls  unmittelbar  vor 
dem  Versuch  (immer  sitzend)  80,  darnach  78. 

Vers.  22  am  n.  App.  V«  Stande  nach  21.  -Bad  von  21,5^0.,  sonst 
wie  18.  Puls  unmittelbar  vor  dem  Versuch,  im  Bad  sitzend,  72,  unmittelbar 
darauf,  noch  im  Bad  sitzend,  69 ;  V^  Stande  nach  dem  Bad  65 ;  V«  Stande 
weiter  64.    Im  Bad  kein  Kältegefühl,  behaglich. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  ist  mit  Ausnahme  des  Doppelver- 
Bucha  21  und  22,  der  eine  besondere  Besprechung  erfordert,  voll- 
ständig klar.  Lassen  wir  diesen  Versuch,  wie  das  bei  Berechnung 
des  Mittels  b  geschehen  ist,  vorläufig  ausser  Betracht,  dann  erscheint 
zunächst  die  eingeathmete  Luft  vFährend  des  Bades  nicht  unerheblich 
vermehrt,  sie  beträgt  in  der  Minute  1700  Ccm.  oder  19  Proc.  mehr  aU 
ausserhalb  des  Bades.  Diese  Zunahme  ist  verursacht  durch  eine 
starke  Vertiefung  der  Athemzüge  um  238  Ccm.  oder  23  Proc,  während 
die  Zahl  der  Athemzüge  eine  Kleinigkeit  (0,3  für  die  Minute)  abge- 
nommen hat. 

•  Die  Kohlensäureausscheidung  und  die  Sauerstoffaufnahme  haben 
in  allen  Versuchen  mit  Ausnahme  von  21  und  22  im  Bad  zugenommen. 
Diese  Zunahme  beträgt  im  Mittel,  wenn  man  die  dureh  die  Ver- 
schiedenheit der  Apparate  erheischte  Correctur  anbringt,  für  die  CO2 
44  Ccm.  oder  15  Proc.  und  für  den  Sauerstoff  21  Ccm.  oder  7  Proc. 
in  der  Minute. 

Dieser  geringe  Zuwachs  vFürde  unter  allen  Umständen  eine  nur 
sehr  geringe  Zunahme  der  Oxydationsvorgänge  im  Bad  verrathen. 
Seine  Bedeutung  für  die  Oxydationszunahme  wird  aber  noch  geringer, 
wenn  wir  die  Versuche  näher  ansehen.    Das,  was  auffallen  muss, 


394 


XXL  Speck 


Tabelle 


e 

p 


Datum 


1890 


13 
14 
15 
16 

17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

25 
26 

28 

29 

30 

31 
33 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 


Ein- 


Ana- 


gaathmcU  Laft 


Ccm. 


Die  ein- 

gaathmete  Luft 

b«8t«ht  aas 


N 


Ccin« 


Die  aosgeathmete  Luft  bMtokt  ui 


Procent 


N 


56 
57 

58 


28.  VI 
28. 
29. 
29. 

3.  VII. 

3. 
14. 
14. 
17. 
17. 
20. 
20. 

21. 
21. 

24. 

26. 
28. 

29. 
31. 

5.  VIII. 

5. 
10. 
11. 
13. 
14. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
23. 
25. 
26. 
28. 
30. 

2.  IX 

4. 
20. 

21. 


Vm.  9Ü.45M. 


22. 
23. 


10 

9 

10 

10 

10 

9 

9 

8 


9 
9 

10 

9 
10 

10 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

6 

9 

9 

10 

10 

10 

7 


7 
7 


30 
15 
15 

10 
30 
15 
40 
45 
10 
5 
45 


50 
6 

50 

8 

45 

10 

2 

25 

2 

55 

55 

45 

55 

52 

50 

43 

40 

45 

50 

3 

3 

10 
50 

47 

56 

55 


64452 
82934 
65144 
86839 

62743 
90499 
65246 
87097 
67026 
89194 
67409 
91771 

91197 
67078 

66794 

66290 
66674 

66353 
67S18 
67752 
67069 
67674 
69199 
69235 
69135 
69454 
69214 
69131 
69451 
69200 
70110 
70121 
69966 
70050 
69209 
71453 
70283 
71498 

72596 

72583 

73222 


64107  13503 


82840 
64874 
87176 

62511 
90797 
64852 
87107 
66384 
89043 
67207 
91747 

91172 
66590 

66546 

65861 
66329 

65619 
67665 
67598 
67125 
67486 
68956 
69086 
69162 
69549 
69080 
69123 
69240 
69316 
69942 
70049 
69667 
69796 
69136 
71593 
70142 
71467 

72659 

72433 

73223 


17375 
13648 
18193 

13145 
18960 
13669 
18247 
14042 
18686 
14122 
19226 

19106 
14053 

13993 

1388S 
13968 

13901 
14208 
14194 
14051 
14178 
14497 
14505 
144S4 
14551 
14500 
14483 
14550 
14497 
14688 
14690 
14658 
14676 
14499 
14969 
14724 
14979 

15209 

15206 

15340 


50949 
65558 
51496 
68646 

49598 
71539 
51577 
68850 
52984 
70508 
53287 
72545 

72091 
53025 

52801 

52402 
52706 

52452 
53610 
53558 
53018 
53496 
54702 
54730 
54651 
54903 
54714 
54648 
54901 
54703 
55422 
55431 
55308 
55375 
54710 
56484 
55559 
56519 

57387 

57377 

57882 


17,20 
17,45 
17,44 
17,58 

17,51 
17,73 
17,30 
17,64 
17,03 
17,40 
17,45 
17,49 

17,70 
17,35 

17,10 

17,27 
17,50 

17,46 
17,62 
17,57 
17,60 
17,03 
17,33 
17,30 
17,41 
17,29 
17,27 
17,53 
17,52 
17,47 
17,41 
17,48 
17,51 
17,41 
17,63 
17,74 
17,59 
17,30 

17,29 

17,30 

17,34 


CO^ 


im  Oinzea 


Ccm. 


79,43 
79,17 
79,21 
79,27 

79,25 
79,07 
79,22 
79,06 
79,34 
79,19 
79,20 
79,30 

79,14 
79,34 

79,28 


3,37 
3,38 
3,35 
3,15 

3,24 
3,20 
3,48 
3,30 
3,63 
3,41 
3,25 
3,21 

3,14 
3,31 

3,62 


79,30   3,43 
79,10   3,40 


79.28 
78,89 
79,13 
79,10 
79,42 
79,37 
79,35 
79,19 
79,15 
79,27 
79,16 
79,18 
79,02 
79,26 
79,23 
79,17 
79,34 
79,11 
79,14 
79,20 
79,19 

79,21 

79,32 

79,28 


3,26 
3,49 
3,30 
3,30 
3,55 
3,30 
3,35 
3,40 
3,56 
3,46 
3,31 
3,30 
3,51 
3,33 
3,29 
3,32 
3,25 
3,26 
3,12 
3,21 
3,51 

3,50 

3,38 

3,38 


11026 
14456 
11314 
15326 

' 10906 
16098 
11219 
15366 
11305 
15493 
11728 
16047 

16137 
11553 

11379 

11374 
11608 

11457 
11923 
11877 
11814 
11493 
11950 
11952 
12041 
12025 
11930 
12117 
12131 
12110 
12177 
12244 
12199 
12151 
12189 
•12700 
12338 
12364 

12563 

12531 

12697 


50920 
655S4 
513ST 
69104 


21" 


49540  2i'S 

71793  a^ 

51377 

68S67 

52669 

70513 

53228 

litOO 


72172 
52S33 


•m 
m 


52758  24»^ 


5222S 

52466 

52023 
53381 
53490 
53096 
53597 
54730 
54820 
54769 
5504S 
54760 
54718 
54824 
54773 
55436 
55500 
55155 
55376 
55693 
56659 
55552 
56595 

57553 

57455 

5S051 


21» 

2i> 

22!J 

2)5: 

21?' 


225? 
2Jv 
2tf 
23» 

23«9 

231J 
22» 
2ÖI 
22» 
'>2$l 
2JÖ? 

i^ 

24* 
24» 
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III. 


Ib  Körper 
•rbruehter 
0 


OB.     Gm. 


COf  in 


Grm. 


Die  COj 
besteht  aas 


O 


Orm. 


0  fftr 
Oxyda- 
tion des 
H 


Orm. 


Varbiltniss 


der  ein- 
snr 

aosfeath- 

meten 

Luft 


des  Terbranch- 
ten  0  sam 


0  der 
COj 


0  des 
HO 


=  tooo 


Dauer 

das 

Ter- 

•ucbs 


i 


«2 


I:: !  3,552 

119  4,186 


m 
m 

150 

)S1 

[37 
193 
194 

179 


3,347 
4,111 

3.153 
4,l()4 
3,513 
4,131 
3,925 
4,579 
3,433 
4.559 


m '  4,258 
3,585 


>00 
>I4 

m 


3,748 

3,605 
3,384 


144  3,505 
iS5' 3,277 
M7  3,323 
Ö7  3,208 
>^  3,b50 
>47 1 3.652 


)53 


3,661 


143  3,503 


>26 
)70 

m 

119 
187 
ill 
146 
159 

m 

110 

Ho 
M6 
)75 
>43 


3.622 
3,685 
3,393 
3,469 
3,423 
3,601 
3,508 
3,526 
3,621 
3,313 
3,254 
3,422 
3,750 

3,794 

3.836 

3,790 


4,25S 
6^20 
4,284 
5,414 

3,992 
5,727 
4,450 
5,666 
4,751 
5,985 
4,438 
5,806 

5,644 
4,345 

4,729 

4,454 
4,446 

4,217 
4,6,35 
4,396 
4,367 
4,724 
4,485 
4,562 
4,637 
4,881 
4,712 
4,511 
4,506 
4,797 
4,592 
4,544 
4,560 
4,471 
4,444 
4,404 
4,440 
4,945 

5,014 

4,826 

4,879 


Deuuohes  iJcblT  f. 


,161 
,505 
,166 
,476 

,089 
,562 
,214 
,545 
,296 
,632 
,210 
,583 

,539 
,185 

,290 

,215 
,212 

,150 
,264 
,199 
,191 
,288 
,223 
,244 
,265 
,331 
,285 
,230 
,229 
,308 
,252 
,239 
,224 
,219 
,212 
,201 
,211 
,349 

,367 

,316 

,331 


3,097 
4,015 
3,116 
3,938 

2,903 
4,165 
3,236 
4,121 
3,455 
4,353 
3,228 
4,223 

4,105 
3,160 

3,439 

3,239 
3,234 

3,067 
3,371 
3,197 
3,176 
3,436 
3,262 
3,318 
3,372 
3,550 
3,427 
3,281 
3,277 
3,489 
3,340 
3,305 
3,316 
3,252 
3,232 
3,203 
3,229 
3,596 

3,647 

3,510 

3,548 


0,455 
0,171 
0,231 
0,173 

0,250 
0,061 
0,277 
0,010 
0,470 
0,226 
0,205 
0,336 

0,153 
0,425 

0,309 

0,366 
0,150 

0,438 
0,094 
0,126 
0,032 
0,414 
0,390 
0,343 
0,131 
0,072 
0,258 
0,112 
0,192 
0,065 
0,261 
0,203 
0,210 
0,369 
0,081 
0,051 
0,192 
0,154 

0,147 

0,326 

0,242 


995 

999 

996 

1004 

996 

1003 

994 

1000 

990 

998 

997 

1000 

1000 
993 

996 

994 
994 

989 
998 
998 

1001 
997 
996 
998 

1000 

1001 
998 

1000 
997 

1002 
998 
999 
996 
996 
999 

1002 
998 

1000 

1001 

998 

1000 


872 

128 

7 

10 

959 

41 

7 

45 

931 

69 

7 

22 

958 

42 

8  28 

921 

79 

6  45 

1015 

—15 

S- 

921 

79 

7  27 

998 

2 

8  36 

880 

120 

7 

20 

951 

49 

9 

36 

911 

89 

7 

45 

926 

74 

10 

5 

964 

36 

9  56 

881 

119 

8|30 

912 

88 

8 

20 

898 

102 

S 

30 

956 

44 

7 

50 

875 

125 

8 

30 

1029 

—29 

l 

57 

962 

38 

7 

40 

990 

10 

7 

36 

892 

108 

8  42 

893 

107 

8 

15 

906 

94 

8 

18 

963 

37 

8 

28 

980 

20 

8  10 

930 

70 

8,27 

967 

33 

8 

9 

916 

84 

8 

23 

1019 

—19 

8 

14 

928 

72 

8 

30 

942 

58 

8 

36 

941 

59 

8 

42 

898 

102 

8 

50 

976 

24 

8 

16 

984 

16 

7 

50 

944 

56 

8 

28 

959 

41 

8 

8 

961 

39 

8 

24 

912 

SS 

9 

— 

936 

04 

9 

10 

lln.  Medletn.    XXXIII.  Dd. 


5S    a.  App.,  natttrlioh. 
65    n.  App.,  im  Bad. 
55    a.  App.,  natQrlich. 

75  n.    App.,    30   Min. 
naoh  dem  Bad. 

63    a.  App.,  natttrlieh. 
72     n.  App.,  im  Bad. 
62    a.  App.,  natürlich. 
65    n.  App.,  im  Bad. 
58    a.  App.,  natttrlieh. 

76  n.  App.,  im  Bad. 
62    a.  App.;  natttrlieh. 
72    n.  App.,  alsbald  nach 

dem  Bad. 
80    n.  App.,. natttrlieh. 
71     a.    App.,    22    Min. 

naoh  dem  Bad. 
62    a.  App.,  4  Min.  nach 

dem  Bad. 
65    a.  App.,  natttrlieh. 

57  a.  App.,  2  Min.  naoh 
dem  Bad. 

61     a.  App.,  natQrlich. 
60    desgl. 

60  desgl. 

58  de«l. 

59  5  Min.  nach  d.  Bad. 

61  ohne  Bad. 
57    2  Min.  nach  d.  Bad. 

53  ohne  Bad. 

54  ohne  Bad. 
54    7  Min.  nach  d.  Bad. 

53  5  Min.  nach  d.  Bad. 

54  ohne  Bad. 
52     10  Min.  naoh  d.  Bad. 

55  26  Min.  naoh  d.  Bad. 

55  ohne  Bad.  ' 
54    35  Min.  naoh  d.  Bad. 
59    46  Min.  nach  d.  Bad. 
61     ohne  Bad. 
50    43  Min.  naoh  d.  Bad. 

56  31  Min.  nach  d.  Bad. 
48    Fettnahrung,    ohne 

Bad. 
54     Fettnahrung^  20  M. 

nach  dem  Bad. 
—    51     Fettnahrung,  20  M. 

nach  dem  Bad. 
54    Fettnahrang,    ohne 

Bad. 

26 
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XXI.  Speck 


Ta 

belle 

Ein- 

Ans- 

Die  eingeathmete  Lafl 

Die  ausgeatbmet«  Luft 

besteht  au 

beatcMaiu 

Nummer 

Dsinm 

gvathmete  Luft 

0                   N 

0 

N 

Cüj 

IbbO 

Gern. 

Ccm. 

Ccm. 

14 

28.  VI. 

10701 

10689 

2242 

8459 

1865 

8462 

361 

18 

3.  VII. 

11312 

11350 

2370 

8942 

2012 

8974 

363 

20 

14.  vn. 

10128 

10129 

2122 

8006 

1787 

8008 

m 

22 

17.  VII. 

9291 

9275 

1946 

7345 

1614 

7345 

m 

Mittel  a 

10358 

10861 

2170 

8188 

1819 

8197 

m 

Mittel  b 

10714 

10723 

2245 

8469 

1888 

8481 

353 

13 

28.  VI. 

8993 

8945 

1884 

7109 

1539 

7105 

3"! 

17 

3.  VII. 

9295 

9261 

1947 

7348 
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7131 
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Mittel  b 

9015 

8970 

1889 

7127 

1556 

7113 
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ist  die  Zunahme  des  respiratorischen  Quotienten  und  die  Abnahme 
des  im  Körper  fflr  Oxydation  des  H  zurückgehaltenen  Sauerstoffs. 
Dieses  Verhalten  deutet  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  hier  ein 
forcirtes  Athmen  zu  Grund  liegt. 

Nach  meinen  oben  angeführten  Untersuchungen  über  die  will- 
kürlichen Veränderungen  des  Athemprocesses  würde  die  durch  das 
Bad  veränderte  Athemmechanik  an  und  für  sich  schon  eine  vermehrte 
Ausfuhr  von  40  Gem.  GO2  und  eine  vermehrte  Aufnahme  von  13  Gem. 
0  zur  Folge  haben,  so  dass  im  Ganzen  den  vermehrten  Oxydations- 
vorgängen im  Körper  nur  die  vermehrte  Ausfuhr  von  12  Com.  GO2 
und  die  vermehrte  Aufnahme  von  1 1  Gem.  0  zuzuschreiben  wäre, 
die  äusserst  unbedeutende  Quantität  von  4  resp.  3  Proc. 

Obwohl  die  ersten  ungestümen  Athembewegungen,  die  die  rasche 
Einwirkung  des  kalten  Wassers  stets  hervorruft,  vorüber  waren,  wenn 
der  Athemversuch  begann,  so  ist  doch  die  Hauptwirkung  des  Bades 
ein  forcirtes  vertieftes  Athmen  gewesen,  während  die  Anregung  der 
Oxydationsprocesse  eine  unerwartet  geringfügige  ist.  Einer  irgend- 
wie erheblichen  Steigerung  der  Verbrennungsvorgänge  im  Körper, 
die  sonst  stets  mit  einer  Steigerung  der  Herzthätigkeit  und  der  Puls- 
zahl einhergeht,  widerspricht  namentlich  auch  noch  die  nicht  uner- 
hebliche Verminderung  der  Pulszahl  während  des  Bades,  die  weit 
über  die  Badezeit  hinausging. 

Was  nun  die  Versuche  21  und  22  betrifft,  so  nimmt  schon  der 
Versuch  21  wegen  seines  hohen  0- Verbrauchs  und  seiner  hohen  GOs- 
Ausfuhr  eine  Ausnahmestellung  ein.    Beide,  das  kann  man  mit  Be- 
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stimmtbeit  sagen,  verdaDken  nicht  einem  zuf&lligen  forcirten  Athmen 
ihre  Entstehung ;  die  geringe  Zahl  des  Respirationsquotienten  und  die 
hohe  Zahl  für  im  Körper  Terbliebenen  Sauerstoff  bekunden,  dass  in 
diesem  Versuch  die  OxydationsTorgänge  in  der  That  vermehrt  ge- 
wesen sind.  Diese  Unregelmässigkeit  dürfte  ihre  Erklärung  finden 
in  der  Bemerkung  des  Protocolls,  dass  yor  dem  Versuch  etwas  Trans- 
spiration  bestanden  habe,  die  während  des  ruhigen  Sitzens  am  Athem- 
apparat  sich  Terlor.  Wie  bei  allen  vermehrten  Oxydationsprocessen, 
so  findet  sich  auch  hier  vor  und  unmittelbar  nach  dem  Versuch  eine 
vermehrte  Pulszahl  (80  und  78),  die  meine  gewöhnliche  Zahl  um 
8  bis  10  fibertrifft. 

Dazu  kommt  nun  noch,  um  die  Ausnahme  noch  auffallender  zu 
machen,  dass  der  Badeversuch  22  von  allen  die  geringsten  Werthe 
zeigt.  Die  Athemluft  hat  durch  eine  geringe  Vertiefung  der  Athem- 
zQge  (18  Gem.)  bei  ganz  gleichbleibender  Frequenz  nur  die  Kleinig- 
keit von  150  Ccm.  pro  Min.  zugenommen,  so  dass  von  einem  forcirten 
Athmen  kaum  die  Rede  sein  kann.  Die  Zahl  für  0-Aufnahme  und 
namentlich  die  für  COs-Ausscheidung  ist  die  geringste  in  allen  Ver- 
suchen. Die  ganze  Wirkung  des  Bades  ist  hier  eine  andere  gewesen 
als  in  den  atideren  Versuchen;  die  über  die  Norm  erhöhten  Oxy- 
dationsvorgänge im  Körper  sind  hier  entschieden  und  rasch  herab- 
gesetzt worden  und  dem  0- Verbrauch  nach  ganz  normal  geworden, 
während  die  COa-Ausscheidung,  vielleicht  als  Folge  einiger  vertiefter 
Athemzüge  zu  Anfang  des  Bades,  nur  eine  Kleinigkeit  über  der  Norm 
bleibt.    Das  Bad  hat  hier  blos  abkühlend  und  nicht  als  Reiz  gewirkt, 
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sei  es  des  Torausgegangenen  Zustandes  wegen,  der,  wie  das  Schwitzen 
überhaupt,  mit  einer  Temperaturerhöhung  höchst  wahrscheinlich  ver- 
bunden war,  sei  es  dass  der  Körper  sich  an  die  Bäder  mehr  gewöhnt 
hatte  und  sie  als  Hautreiz  nicht  mehr  empfand  und  durch  Muskelaction 
darauf  nicht  mehr  reagirte.  Es  ist  nämlich  in  dem  ProtoeoU  bemerkt 
bei  Versuch  22  „im  Bad  kein  Kältegefahl ,  behaglich ^  während  in 
den  übrigen  Versuchen  Ton  „massigem  Kältegefühl,  kein  erhebliches 
Kältegefühl,  Frostgefühl  unbedeutend'',  die  Bede  ist  Für  eine  solche 
Gewöhnung  würde  sprechen  der  Umstand,  dass  der  Sauerstoffver- 
brauch  Tom  ersten  bis  zum  letzten  Badeversuch  ständig  abnimmt. 
Ein  wenig  mag  dabei  mitgewirkt  haben  die  geringe  Erhöhung  der 
Temperatur  des  Badewassers,  die  von  20^  20®  und  21^  auf  21,5<^ 
in  diesem  Versuch  gestiegen  war.  Es  ist  immerhin  eine  bemerkens- 
werthe  Erscheinung,  dass  ein  Bad  von  etwa  11  bis  12  Minuten  Dauer 
und  einer  Temperatur  von  21,5<>,  wodurch  nachweislich  meine  Körper- 
temperatur um  etwa  l,b^  herabgesetzt  wird,  indem  es  als  kalt  nicht 
empfunden  wird^  die  sonst  bemerkbare  höchst  unbedeutende  Bethä- 
tigung  der  Ozydationsprooesse  gänzlich  Termissen  lässt 

Einige  Worte  der  Erläuterung  erfordert  noch  der  Umstand,  dass 
die  Normalversuche  der  ersten  Beihe  und  die  der  zweiten,  welche 
beide  an  demselben  Apparat  angestellt  sind,  nicht  ganz  gleiche  Zahlen 
zeigen ;  in  der  ersten  Versuchsreihe  steht  der  ganze  Athemprocess  an 
Lebhaftigkeit  der  zweiten  Beihe  gegenüber  zurück.  Das  ist  indess 
nicht  anders  zu  erwarten,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  dass  erstens 
die  Beobachtungen  der  zweiten  Reihe  etwa  eine  Stunde  früher,  also 
eine  Stunde  näher  dem  Frühstück  angestellt  wurden  und  dass  sie 
zweitens  eine  etwas  grössere  Muskelarbeit  in  sich  schliessen.  In  der 
ersten  Beihe  wurde  der  Bücken  bequem  angelehnt,  in  der  zweiten 
Reihe  lag  er  nicht  an.  Da  der  der  Wand  der  Badewanne  anliegende 
Rücken  der  Abkühlung  nicht  zugängig  war,  wurde  der  Rücken  im 
Bade  und  darum  auch  in  den  Controlversuchen  nicht  angelehnt 

Die  folgende  Versuchsreihe,  welche  die  Versuche  15  und  16  und 
23  bis  26  umfasst,  deren  ursprüngliche  Zahlen  in  Tabelle  III  enthalten 
sind,  ist  in  Tabelle  V,  für  eine  Minute  berechnet,  enthalten. 

Sie  sind  in  derselben  Weise  angestellt,  wie  die  vorhergehenden, 
d.  h.  je  zwei  Versuche  an  einem  Tag,  an  verschiedenen  Apparaten, 
einer  vor,  der  andere  nach  einem  Bad.  Die  VersuchsprotocoUe  be- 
merken dazu: 

Vers.  15.  Am  a.  App.  auf  dem  Stuhl  sitzend,  Beine  auf  einen  zweiten 
Stahl  aufgelegt,  Rücken  angelehnt 

Vers.  16.  Am  d.  App.,  etwa  1  Stande  nach  Vers.  15,  25  bis  30  Min. 
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nach  einem  10  Hin.  langen  Bad  von 
20<^C.  angekleidet  neben  der  Bade- 
wanne auf  dem  Boden  gesessen  mit 
an  ehier  umgekehrten  Stuhllehne  an- 
gelegtem Rflcken. 

Vers.  23.  Am  a.  App.  auf  dem 
Stahl  sitzend,  Beine  nicht  anfliegend, 
Rtlcken  nicht  angelehnt.    Pals  70. 

Vers.  24.  Am  n.  App.  40  Hin. 
nach  23,  Sitz  genan  derselbe  wie  in 
23^  alsbald  nadi  einem  9  Hin.  lan- 
gen Bad  von  19<^  C!,  nicht  angeklei- 
det, blos  in  ein  I^eintnch  gehflilt. 
W&hrend  des  Abwaschens,  im  Beginn 
des  Bades  und  während  des  Sitzens 
im  Bad  etwas  Frösteln  and  Zittern. 
Pals  sehr  klein  im  Bad,  61,  nach  dem 
Athemversaoh  65. 

Vers.  25.  Am  n.  App.  Sitz  wie 
in  23,  Pals  vor  dem  Vers.  71,  dar- 
nach 72. 

Vers.  26.  Am  a.  App.  Sitz  ge- 
nau wie  in  25,  52  Hin.  nach  25  und 
22  Hin.  nach  Beendigung  eines  8  Hin. 
dauernden  Bades  von  20 o  C.  Im  Bad 
etwas  Kältegefühl  mit  geringem  Zit- 
tern. Nach  dem  Bad  abgetrocknet, 
ohne  stark  zu  reiben  und  vollständig 
angekleidet;  Puls  im  Bade  von  64  auf 
60  fallend.  Vor  dem  Athemversach 
62,  darnach  64. 

Eine  bemerkenswerthe  und 
durchgreifende  Veränderung  des 
Athemprocesses  durch  das  Bad 
lassen  diese  Versuche  nicht  erken- 
nen. Wenn  auch  in  zwei  Beob- 
achtungen (16  and  24)  die  Menge 
der  geathmeten  Luft,  sowie  CO2- 
Ausscheidung  und  0- Aufnahme 
den  Normalversachen  gegenüber 
etwas  vermehrt  ist,  so  zeigt  sieh 
in  den  Beobachtungen  25  und  26 
das  Umgekehrte.  Der  Umstand, 
dass  in  den  beiden  letzten  Ver- 
suchen im  Normalversuch  der 
neue  Apparat  und  im  Badeversuch 
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der  alte  Apparat  benatzt  wurde,  also  die  umgekehrte  Anordnung, 
wie  in  den  übrigen  Versuchen  getroffen  war,  macht  es  fast  sicher, 
dass  auch  in  den  Versuchen  16  und  24  die  etwas  grösseren  Zahlen 
ganz  oder  zum  Theil  dem  Einfluiss  des  etwas  schwerer  beweglichen 
neuen  Apparates  zugeschrieben  werden  müssen.  Nur  bei  Versuch  16 
bin  ich  zweifelhaft  Die  Zunahme  der  0-Aufnahme  ist  hier  doch  so 
erheblich,  dass  wohl  eine  Nachwirkung  des  Bades  angenommen  wer- 
den muss.  £s  fällt  dieser  Versuch  in  die  iallererste  Zeit,  er  ist  der 
zweite  von  denen,  wo  das  kalte  Bad  zur  Anwendung  kam,  wo  es 
für  mich  noch  etwas  Ungewohntes  war.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich, 
obwohl  in  dem  ProtocoU  darüber  nichts  bemerkt  ist,  dass  in  diesem 
Versuch  nach  dem  Bad  noch  eine  geringe  Contraction  der  Muskeln, 
wie  man  sie  nach  kalten  Bädern  bisweilen  als  leichte  Steifigkeit 
empfindet,  fortbestanden  hat. 

Es  lag  in  meiner  Absicht,  die  Untersuchung  in  dieser  Weise 
weiter  zu  führen,  d.  h.  abwechselnd  bald  den  neuen,  bald  den  alten 
Apparat  zu  den  Normalversuchen  zu  verwenden.  Ein  kleines  Unge- 
mach, welches  dem  neuen  Apparat  zustiess,  brachte  diesem  jedoch 
eine  unerhebliche  Luftundichtigkeit  bei,  die  ich  trotz  tagelangem 
Suchen  nicht  auffand,  weshalb  von  seiner  Verwendung  abgesehen 
werden  musste.  Alle  folgenden  Versuche  sind  darum  mit  dem  alten 
Apparat  ausgeführt,  und  da  es  nicht  möglich  ist,  mit  nur  einem  Appa- 
rat kurz  hinter  einander  zwei  Versuche  anzustellen,  so  fällt  auf  jeden 
Tag  immer  nur  ein  Versuch.  Das  Frühstück  wurde,  wie  auch  in 
den  vorhergehenden  Versuchen,  stets  zur  genau  bestimmten  Stunde 
(7V4  bis  7^2  Uhr)  genommen  und  auch  die  Versuche  immer  genau 
zu  derselben  Zeit  (3V2  Stunden)  nach  dem  Frühstück  begonnen.  Der 
Sitz  und  die  Muskelbewegung  waren  immer  genau  dieselben  und 
wurde  der  Sitz  immer  1 V2  bis  2  Minuten  vor  Beginn  des  Athemver- 
suchs  eingenommen. 

Die  aus  den  Versuchen  unmittelbar  hervorgehenden  auf  0^  und 
760  Mm.  Druck  reducirten  Zahlen  enthält  die  Tabelle  III,  die  für  eine 
Minute  berechneten  die  Tabelle  VI. 

Die  Versuchsprotocolle  besagen  noch  Folgendes: 

Vers.  28.  Nach  dem  Frühstück  Gang  in  die  Stadt  bis  9  Uhr  30. 
Von  9  Uhr  54  Min.  bis  10  Uhr  2  Min.  Bad  von  21  »C.  Nach  dem  Bad 
blos  Hände  nnd  Gesicht  abgetrocknet,  dann  nackt  nnd  feucht  auf  dem  Stahl 
sitzend  (Rücken  angelehnt);  nach  2  Min.  Sitzen,  um  10  Uhr  6  Min.,  Beginn 
der  Athmnng.  Beginn  des  Versuchs  (wie  überhaupt  immer)  nach  tiefster 
Ausathmung,  Schluss  mit  tiefster  Ausathmung.  Temperatur  der  Luft  20^. 
Kältegefühl  nicht  erheblich.  Puls  vor  dem  Bad  62,  im  Bad  54 — 56,  sehr 
klein,  kaum  fühlbar. 
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Verc*.  29.  Nach  dem  Frtthstttck  Gang  in  die  Stadt;  ohne  Bad.  Sitz 
wie  in  28. 

Vers.  30.  Abends  vorher  etwas  mehr  als  gewöhnlich  Bier  getmnken 
and  geraucht,  aber  doch  ungestörtes  Befinden.  Nach  Besuchen  in  der 
Stadt  Bad  von  20,5»  von  9  Uhr  56  Hin.  bis  10  Uhr  6  Min.  Kftltegefllhl 
im  Bad  gering,  gegen  Ende  etwas  Zittern  des  Unterkiefers.  Unmittelbar 
nach  dem  Bad  nackt  und  nass  auf  den  Stuhl  gesetzt.  Beginn  der  Athmung 
10  Uhr  8  Hin.,  also  2  Hin.  nach  dem  Bad.  Luft  20^.  Bei  dem  Athem- 
versuch  kein  erhebliches  KältegefQhl,  kein  Zittern.  Puls  vor  dem  Bad  64, 
im  Bad  60 — 5S,  sehr  klein. 

Vers.  31  wie  29. 

Vers.  32  betraf  einen  anderen  Gegenstand. 

Vers.  33.  Abends  vorher  etwas  mehr  als  gewöhnlieh  Bier  getrunken ; 
morgens  früh  etwas  eingenommener  Kopf.  Zur  Zeit  des  Athemversuchs  ganz 
wohl.    Puls  70.     Sonst  wie  29. 

Vers.  34  betraf  einen  anderen  Gegenstand. 

Vers.  35  wie  29.  Puls  vor  der  Athmung  67,  64,  68,  darnach  70,  69. 
Der  Versuch  verunglückte. 

Vers.  36  wie  29.    Puls  67,  69. 

Vers.  37.  Abends  vorher  Wein  getrunken.  Athem  zeitweise  etwas 
gähnend,  aber  ohne  Unbehagen,  ohne  Kopfweh.  Puls  vor  und  nach  dem 
Athmen  75.    Sonst  wie  29. 

Vers.  38.  Gang  in  die  Stadt  wie  sonst.  Von  10  Uhr  10  Hin.  bis 
10  Uhr  22  Hin.  Bad  von  20,5^,  dabei  ziemlich  lebhaftes  Frostgeftthi  mit 
etwas  Zittern  und  Gänsehaut.  Nach  dem  Bad  Gesicht  und  Hände  abge- 
trocknet, sonst  feucht  und  «ackt  auf  dem  Stuhl  gesessen.  Beginn  des  Ath- 
mungsversuchs  10  Uhr  27  Hin.  Lufttemperatur  18,5^  Während  des  Ver- 
suchs Frostgeftthl  unbedeutend,  kein  Zittern.  Etwas  Schnupfen.  Pnls  vor 
dem  Bad  70^  69,  70,  im  Bad  60,  58,  57,  60,  sehr  klein,  nach  dem  Bad  60,  59. 

Vers.  39.  Die  Nacht  und  heute  früh  starke  Diarrhö  (vielleicht  Folge 
der  Bäder  und  des  Sitzens  ohne  Bekleidung  danach).  Zur  Zeit  des  Versuchs 
ganz  wohl.    Puls  vor  dem  Versuch  78,  74,  80,  76.    Sonst  wie  29.] 

Vers.  40.  Nach  dem  Frflhstflck  Gang  in  die  Stadt.  10  Uhr  10  Hin. 
bis  10  Uhr  22  Hin.  im  Bad  von  21,5o.  Im  Bad  massiges  Frostgeftthl  und 
leichtes  Zittern.  Darnach  Gesicht  und  Hände  abgetrocknet  und  nackt  und 
nass  vor  den  Apparat  gesetzt.  Beginn  des  Athemversuchs  2  Hin.  nach  dem 
Bad.  Temperatur  der  Luft  18,5<).  Puls  vor  dem  Bad  66,  65,  66,  im  Bad 
(sehr  klein,  kaum  fflhlbar)  59,  57,  55,  57,  58,  nach  dem  Bad  nackt  59,  57, 
nach  dem  Athemversuch  60. 

Vers.  41  wie  29,  Puls  vor  dem  Athemversuch  73,  68,  72,  darnach  72. 

Vers.  42.    Ebenso.  Pnls  vor  dem  Versuch  67,  64,  darnach  67. 

Vers.  43.  9  Uhr  26  Hin.  bis  9  Uhr  38  Hin.  Bad  von  21»,  darnach 
nass  und  nackt  auf  den  Stuhl.  Athemversuch  9  Uhr  45  Hin.  beginnend. 
Frostgeftthl  unbedeutend.  Temperatur  der  Luft  2H.  Pnls  vor  dem  Bad 
65,  63,  64,  im  Bad  59,  57,  55,  55,  sehr  klein,  kaum  fflhlbar,  nach  dem 
Bad  58,  56,  nach  dem  Athemversuch  59,  58. 

Vers.  44.  9  Uhr  38  Hin.  bis  9  Uhr  50  Hin.  Bad  von  21».  Darnach 
9  Uhr  55  Hin.  nackt  und  nass  am  Apparat  geathmet.    Käitegeftthl  massig. 
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Pols  vor  dem  Bad  70,  68,  im  Bad  60,  59,  56,  56,  darnach  59,  60.  Tem- 
peratur der  Lnft  21^. 

Vers«  45.   Ohne  Bad.    Pala  vor  dem  Versnch  68,  64,  66. 

Vers.  46.  9  Uhr  28  Hin.  bis  9  Uhr  40  Mio.  Bad  von  21,50.  Im  Bad 
gegen  Ende  etwas  Frösteln  bis  9  Uhr  45  Hin.,  abgetrocknet  (ohne  lebhaft 
zn  reiben)  und  angekl«det;  dann  Beginn  des  Athemversachs  9  Uhr  50  Min. 
Puls  vor  dem  Bad  60,  61,  62,  im  Bad  55,  53,  55,  55,  54.'  Darnach  56, 
58,  Dach  dem  Athemversnch  60,  59,  V^  Stunde  spftter  nach  einem  kleinen 
Gang  64,  64. 

Vers.  47.  9  Uhr  16  Min.  bis  9  Uhr  28  Mio.  Bad  von  22,5<!,  bis  9  Uhr 
34  Min.  abge'trocknet  nnd  angekleidet.  9  Uhr  44  Min.  Athemversnch  be- 
gonnen, der  missgltlckte,  um  10  Uhr  15  Min.  wiederholt,  abermals  vemn- 
glttckt.  Puls  vor  dem  Bad  65,  66,  67,  67,  im  Bad  59,  55,  55,  56,  57, 
nach  dem  Ankleiden  60,  59,  V^  Stande  spftter  61. 

Vers.  48.  9  Uhr  5  Min.  bis  9  Uhr  17  Min.  Bad  von  21,50,  darnach 
einige  Minuten  anabgetrocknet  ins  Leintuch  gehüllt  gesessen,  um  den  Puls 
SU  sählen ,  dann  abgetrocknet  und  angekleidet  .bis  9  Uhr  24  Min. ,  dann 
einige  Male  im  Zimmer  auf-  und  abgegangen,  meist  ruhig  vor  dem  Apparat 
gesessen  bis  zum  Beginn  der  Athmung  9  Uhr  43  Min.  Pols  vor  dem  Bad 
68,  68,  im  Bad  62,  59,  59,  57,  59,  58,  nach  dem  Bad  im  Leintuch  59, 
nach  dem  Anziehen  59,  61,  9  Uhr  35  Min.  61,  9  Uhr  40  Min.  60,  60, 
nach  dem  Athemversnch  61,  60,  12  Uhr  66,  66.  Etwas  Kältegefühl  im 
Bad  und  bisweilen  leises  Zittern. 

Vers.  49.  Morgens  früh  6  Uhr  40  Min.,  nüchtern,  V2  Stunde  nach 
dem  Aufstehen,  nicht  gewaschen.    Puls  vor  dem  Versuch  67,  67. 

Vers.  50.  9  Uhr  58  Min.  bis  10  Uhr  10  Min.  im  Bad  22»,  darin 
etwas  Frösteln.  Damach  in  ein  Leintuch  gehüllt  vor  dem  Apparat  gesessen, 
Puls  gezählt,  abgetrocknet  und  angekleidet,  einige  Recepte  verschrieben, 
dann  ruhig  vor  dem  Apparat  gesessen  bis  zum  Beginn  des  Athemversuchs 

9  Uhr  45  Min.  Puls  vor  dem  Bad  70,  67,  69,  im  Bad  61,  58,  57,  56, 
57,  darnach  im  Leintuch  sitzend  61,  61,  unmittelbar  vor  demAthmen  59,  59, 
darnach  60,  61,  11  Uhr  63,  64. 

Vers.  51.  9  Uhr  52  Min.  bis  10  Uhr  4  Min.  im  Bad  von  22,5 <>, 
dann  einige  Minuten  unabgetrocknet  im  Leintuch  gesessen,  dann  angekleidet 
bis  9  Uhr  12  Min.;  dann  theils  gesessen,  theils  umhergegangen,  vor  der 
Athmung  (9  Uhr  50  Min.)  5  Min.  ruhig  gesessen.  Puls  vor  dem  Bad  67,  65, 
im  Bad  60,  57,  57,  56,  58,  58,  nach  dem  Bad  im  Leintuch  59,  59,  nach  dem 
Ankleiden  59,  58,  9  Uhr  25  Min.  bis  59,  59,  9  Uhr  40  Min.  bis  59,  58, 

10  Uhr  10  Min.  bis  59,  59. 

Vers.  52.  Ohne  Bad.  Puls  vor  dem  Versuch  69,  66,  65* 
Vers.  53.  Von  9  Uhr  8  Min.  bis  9  Uhr  20  Min.  im  Bad  von  21,5^. 
Gegen  Ende  des  Bades  etwas  Frösteln  und  leises  Zittern,  darnach  einige 
Minuten  unabgetrocknet  im  Leintuch  gesessen,  dann  Abtrocknen  und  An- 
kleiden bis  9  Uhr  27  Min.;  darnach  gesessen  oder  langsam  umhergegangen. 
Einige  Minuten  vor  dem  Athemversnch  (10  Uhr  3  Min.)  ruhig  auf  dem 
Stuhl  gesessen.  Puls  vor  dem  Bad  63,  61,  im  Bad  56,  55,  55,  57,  57, 
nach  dem  Bad  im  Leintuch  57,  57,  angekleidet  57,  57,  kurz  vor  der  Ath- 
mung 56,  56. 

Vers.  54.    Von   9  Uhr  38  Min.   bis   9  Uhr  49  Min.   Bad   von  22», 
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danach  im  Leintach  gesessen,  abgetrocknet,  angekleidet  bis  9  Uhr  58  Min., 
gesessen  oder  rnhig  gegangen,  einige  Minuten  vor  dem  Athemversnch  rnhig 
gesessen.  Beginn  des  Athemversachs  10  Uhr  20  Min*  Gegen  Ende  des 
Bades  bei  ruhigem  Sitzen  etwas  Frösteln  und  leichtes  Zittern,  auch  längere 
Zeit  nach  demselben  noch  Neigung  zum  Gähnen  und  Strecken.  Puls  vor 
dem  Bad  64,  64,  im  Bad  58,  57,  53,  53,  54,  nach  dem  Ankleiden  58,  59, 
vor  dem  Athemversuch  58,  58,  12  Uhr  63,  62. 

Ueberblickt  man  die  aus  diesen  Versuchsreihen  gezogenen  Mittel- 
zahlen, so  begegnet  man  keinen  charakteristischen  Unterschieden. 
Die  Menge  der  eingeathmeten  Luft  beträgt  nach  den  Bädern  um 
etwa  50  Gem.  in  der  Minute  weniger  als  vor  denselben,  die  Äthem- 
Züge  sind  doi'ch  das  Bad  etwas  verlangsamt  und  etwas  vertieft  worden. 

Die  Kohlensäureausathmung  steht  mit  279  und  278  Com.  in 
beiden  Reihen  ganz  gleich  und  auch  für  die  SauerstofTauf nähme  darf 
man  die  beiden  Zahlen  293  und  296  Gem.  für  gleich  erachten.  Auch 
in  dem  Verhältniss  von  0-Aufnahme  und  CO2 -Ausscheidung  ist  eine 
wesentliche  Aenderung  durch  die  Bäder  nicht  herbeigeführt  worden, 
indem  der  durch  die  Kohlensäure  nicht  entfernte  Sauerstoff  in  beiden 
Reihen  mit  0,020  und  0,025  Grm.  als  gleichstehend  angesehen  wer- 
den darf. 

Aber  auch  dann,  wenn  man  die  einzelnen  Beobachtungen  selbst 
überblickt,  will  sich  ein  Einfluss  der  Bäder  nicht  bemerklich  machen. 
Die  geathmeten  Luftmengen  schwanken  in  der  Normalreihe  zwischen 
7799  und  8837  Gem.,  nach  dem  Bade  zwischen  7779  und  9122,  die 
GO2  bewegt  sich  an  den  badefreien  Tagen  zwischen  252  und  303, 
in  den  Badetagen  zwischen  257  und  295  und  der  0  an  ersterea 
zwischen  279  und  309,  an  den  letzteren  zwischen  282  und  309. 

Dass  Bäder  von  dem  Temperaturgi*ad  und  der  Dauer,  wie  sie 
hier  benutzt  wurden,  eine  merkliche  Herabsetzung  der  Körpertempe- 
ratur im  Gefolge  haben  (1,6^  G.)»  beweisen  meine  älteren,  oben  er- 
wähnten Versuche.  Ja  es  ist  sogar  fast  als  sicher  anzunehmen,  dass 
in  jenen  Versuchen,  in  denen  ich  nass  und  nackt  den  Athemversuch 
machte,  eine  noch  erheblichere  Abkühlung  erzielt  wurde,  als  in  jenen 
Versuchen.  Die  Versuche  liefern  das  Resultat,  dass  eine  ganz  merk- 
liche Herabsetzung  der  Temperatur  einen  wesentlichen  Einfluss  auf 
unseren  Athemprocess,  namentlich  auf  Sauerstoffaufnahme  und  GO2- 
Ausscheidung  nicht  übt. 

Theilt  man  aber  die  Beobachtungen  so,  dass  man  aus  den  ersten 
7,  welche  bis  zu  10  Minuten  nach  dem  Bad  angestellt  sind,  und  den 
übrigen  5,  die  26  bis  46  Minuten  nach  dem  Bad  angestellt  wurden, 
die  Mittel  berechnet,  dann  stellt  sich  doch  ein  kleiner  Unterschied 
ein.    Die  kürzere  Zeit  nach  dem  Bad  gewonnenen  Zahlen  ergeben 
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eine  O-Aafnahme  von  302  und  C02-Au88cheidung  von  284|  die  längere 
Zeit  darnach  erlangten  287  resp.  270.  Daraus  darf  man  schliesBen, 
dass  kurze  Zeit  nach  dem  Bad  die  Oxydationsvorgänge  im  Körper 
noch  etwas  beschleunigt  sind,  dass  sie  aber  nach  einiger  Zeit  (bis 
zu  ^/4  Stunden)  etwas  unter  die  Norm  heruntergehen.  Dasselbe  £r- 
gebnissi  wie  die  Mittelzahlen,  liefert  auch  die  Betrachtung  der  ein- 
zelnen Zahlen.  Die  CO2  schwankt  in  der  ersten  Periode  zwischen 
275  und  295,  in  der  zweiten  zwischen  257  und  285,  die  0*Aufnahme 
in  der  ersteren  zwisehen  290  und  309,  in  der  letzteren  zwischen  282 
und  295. 

Dass  es  sich  hier  in  der  That  um  veränderte  Oxydationsprocesse 
und  nicht  etwa  um  veränderte  Athemmechanik  handelt,  das  geht 
aus  dem  Umstand  hervor,  dass  CO2  und  0  in  gleichem  Verhältniss 
steigen  und  fallen,  so  dass  der  in  der  CO2  nicht  wieder  erscheinende 
0  in  beiden  Perioden  ganz  gleich  bleibt.  Es  spricht  dafQr  auch 
femer  noch  das  Verhalten  der  eingeathmeten  Luft,  die  in  etwas  ge- 
ringerer Menge  in  den  Versuchen  geathmet  wird,  in  denen  die  Oxy- 
dation erhöht  war.  Es  werden  erst  in  der  späteren  Periode  die 
Athemztige  erheblich  tiefer  und  seltener  und  haben  eine  Vermehrung 
der  Lungenventilation  im  Gefolge. 

Die  Vermehrung  der  Lungenventilation  in  der  späteren  Periode 
ist  zwar  keine  sehr  erhebliche,  sie  ist  aber  eine  langdauernde  und 
spricht  sich  in  den  Procentverhältnissen  der  Zusammensetzung  der 
ausgeathmeten  Luft  deutlich  aus,  wie  das  aus  nachstehender  Tabelle 
hervorgeht. 

Ohne  Bad,  Nach  dem  Bad. 


Versuch 

Procent 

Frocent 

Procent 

Versuch 

Procent 

Procent 

Prooent 

Nr. 

0 

N 

COs 

Nr. 

0 

N 

CO2 

29 

17,27 

79,30 

3,43 

30 

17,50 

79,10 

3,40 

31 

17,46 

79,28 

3,26 

40 

17,30 

79,35 

3,35 

33 

17,62 

78,98 

3,49 

28 

17,10 

79,28 

3,62 

36 

17,57 

79,13 

3,30 

38 

17,03 

79,42 

3,55 

37 

17,60 

79,10 

3,30 

44 

17,53 

79,16 

3,31 

39 

17,33 

79,37 

3,30 

43 

17,27 

79,27 

3,46 

41 

17,41 

79,19 

3,40 

46 

17,47 

79,02 

3,51 

42 

17,29 

79,15 

3,56 

48 

17,41 

79,26 

3,33 

45 

17,52 

79,18 

3,30 

54 

17,59 

79,20 

3,21 

49 

17,48 

79,23 

3,29 

50 

17,51 

79,17 

3,32 

52 

17,63 

79,11 

3,26 

53 

17,74 

79,14 

3,12 

51 

17,41 

79,34 

3,25 

Mittel 

17,47 

79,18 

3,35 

Mittel 

17,40 

79,23 

3,37 

1.  Periode 

17,31 

79,23 

3,46 

2.  Periode 

17,53 

79,22 

3,25 
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Die  ScbwankuDgen  in  der  Zusammensetzong  der  ausgeathmeten 
Luft  Bind  unter  normalen  VerhältnisBeni  wie  man  leicht  ersieht,  Qber- 
baupt  sehr  unbedeutend.  In  den  NormalTersucben  schwankt  die 
Kohlensäure  zwischen  3,26  und  3,56  Proc,  der  Sauerstoff  zwischen 
17,27  und  17,63  Proc,  der  Stickstoff  zwischen  78,98  und  79,37  Proc 
Im  Mittel  zeigt  die  Zusammensetzung  der  nach  dem  Bade  ausgeath- 
meten  Luft  kaum  einen  Unterschied  gegen  die  ohne  Bad  ausgeathmete. 
Trennt  man  aber  auch  hier  die  Badeversuche,  wie  das  oben  geschehen 
ist,  in  zwei  Gruppen,  dann  wird  kurze  Zeit  nach  den  Bädern  eine 
an  CO2  reichere  Luft,  als  in  der  Norm  ausgeathmet,  während  längere 
Zeit  nach  dem  Bad  der  COr-Gebalt  der  Ausathmungsluft  unter  die 
Norm  sinkt  Dieses  Abnehmen  des  COs-Gehalts  der  Ausathmungs- 
luft längere  Zeit  nach  dem  Bade  drückt  sich  deutlich  in  den  einzelnen 
Beobachtungen  aus,  denn  diese  schwanken  in  der  ersten  Periode 
zwischen  3,31  und  3,62  Proc.,  in  der  zweiten  zwischen  3,12  und  3,33. 
In  demselben  Maasse,  wie  der  C0s-6ehalt  abnimmt,  nimmt  der  0- 
Gehalt  zu,  er  beträgt  in  der  ersten  Periode  im  Mittel  17,31  Proc« 
und  schwankt  zwischen  17,20  und  17,53  Proc.;  in  der  zweiten  Periode 
steigt  er  auf  17,53  Proc.  im  Mittel  und  schwankt  zwischen  17,41 
und  17,74  Proc.  Man  sieht,  das  sind  keine  grossen,  aber  völlig 
deutlich  ausgesprochene  und  charakteristische  Veränderungen,  und 
deshalb  lege  ich  Werth  darauf. 

Mir  will  es  scheinen,  als  ob  gerade  diese  Wirkung  des  Bades 
Ton  besonderer  Wichtigkeit  und  die  Quelle  des  Wohlbehagens  sei, 
die  einem  Bad  zu  folgen  pflegt.  Die  tieferen  AthemzQge  veranlassen 
dasselbe,  was  eine  erfrischende  Luft,  sei  es  Wald-  Berg-  oder  See- 
luft, bewirkt  Jede  uns  angenehm  dankende,  durch  Reinheit  und 
Wohlgeruch  uns  zum  Athmen,  wie  ein  wohlduftendes,  appetitlich  aus- 
sehendes Mahl  zum  Essen,  anregende  Luft  muss  durch  die  tieferen 
Athemzttge,  die  sie  veranlasst,  die  Lungenluft  und  damit  das  Blut 
von  einem  Quantum  Kohlensäure  befreien,  welches  unter  anderen  Um- 
ständen, in  fibelriechenden  Räumen,  in  unzweckmässiger  Stellung, 
darin  verbleibt  und  ohne  Zweifel  eine  Quelle  des  Unbehagens 
wird.  Die  vermehrte  Ausfuhr  eines  Auswurfstoffes,  wie  die  Kohlen- 
säure, deren  Uebermaass  im  Blut  rasch  den  Tod  herbeiführt,  kann 
nicht  gleichgültig  sein.  Es  ist  durch  Versuche  hinlänglich  erwie- 
sen, dass  einer  besseren  Ventilation  eine  vermehrte  Kohlensäure- 
ausfuhr aus  dem  Blut  und  auch  eine  in  geringem  Grad  verstärkte 
Sättigung  des  Blutes  mit  Sauerstoff  folgen  muss,  und  die  hierauf 
basirte  Erklärung  der  Wirkung  einer  erfrischenden  Luft  erscheint 
darum  jedenfalls  weit  besser  gestützt,  als  die  Erklärungsversuche, 
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welche  eine  nicht  bestehende  Bethätigung  des  Stoffwechsels  zn  Hälfe 
nehmen. 

Die  Aenderung  in  dem  Eohlensäuregehalt  der  Ausathmungsluft 
nach  dem  Bad  ist  gering  g^enüber  den  Schwankungen,  die  man 
darch  willkürlich  forcirtes  nnd  sparsames  Athmen  erreichen  kann. 
Die  höchste  Zahl,  die  ich  in  meinen  erwähnten  Versuchen  aber  die 
willkürlichen  Veränderungen  des  Athemprocesses  hervorbrachte,  war 
ein  Oehalt  von  4,98  Proc.  COs  bei  5920  Gem.  pro  Minute  eingeath- 
meter  Luft,  und  die  niedrigste  3,02  Proc.  CO2  bei  19680  Gem.  Ein- 
athmungsluft  Ein  Athmen,  welches  so  weitgehende  Unterschiede 
in  der  procentigen  Zusammensetzung  der  Ausathmungsluft  zu  Folge 
hat,  lässt  sich  indess,  wenigstens  in  seinen  äussersten  Grenzen,  nur 
kurze  Zeit  von  8—10  Minuten  ohne  starken  Zwang  fortsetzen;  mit 
dem  Nachlasse  der  Willensenergie  und  sich  selbst  überlassen  geht 
dieses  künstliche  Athmen,  sowohl  das  forcirte  als  das  sparsame,  ganz 
bald  in  das  entgegengesetzte  über,  so  dass  bald  ein  Ausgleich  der 
Wirkung  herbeigeführt  wird.  In  den  hier  vorliegenden  Untersuchun- 
gen handelt  es  sfch  um  eine  länger  dauernde  Erscheinung.  Das  Blut 
wird  hier  in  sehr  massigem  Grad  vielleicht  stundenlang  von  einer 
Quantität  GOi  befreit,  die  es  sonst  behält,  und  wahrscheinlich  gibt 
eine  häufige  Einwirkung  in  der  Richtung  Veranlassung  zu  einer  Art 
Gewöhnung  an  einen  überhaupt  etwas  herabgesetzten  GO^-Gehalt  des 
Blutes,  dem  unser  Athmen  sich  dann  von  selbst  anpasst.  Die  gegen- 
theilige  Erscheinung,  dass  eine  schlechte  Atmosphäre,  das  Athmen 
hemmende  Beschäftigung  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  GO2  und 
mit  der  Zeit  eine  Gewöhnung  an  solche  Ueberladung  und  dem  ent- 
sprechende Athemmechanik  herbeiführt,  wird  kaum  bezweifelt  wer- 
den können. 

Wie  lange  die  Wirkung  des  Bades  auf  die  Lungenventilation 
anhält,  ist  nach  meinen  Untersuchungen  nicht  zu  entscheiden.  In 
meinen  bereits  citirten  Untersuchungen  über  die  Wirkung  massig 
kalter  Sturzbäder  findet  sich  eine  Beobachtung,  bei  der  47  Minuten 
nach  einem  12  Minuten  dauernden  Bad  von  20,4  <>  noch  eine  Tem- 
peraturherabsetzung von  1,5^  besteht.  Ueber  diese  Zeit  hinaus  sind 
auch  dort  die  Beobachtungen  nicht  fortgesetzt.  Es  zeigt  sich  aber  zu 
dieser  Zeit  noch  so  wenig  Neigung  der  Temperatur  zu  steigen,  dass 
man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  dass  mindestens  noch  ein- 
mal 47  Minuten  Zeit  dazu  gehören,  bis  die  Temperatur  zu  ihrem 
Stand  zurückgekehrt  ist.  Man  darf  auch  wohl  erwarten,  dass  die 
Wirkung  der  Abkühlung  auf  den  Athemprocess  so  lange,  wenn  auch 
schliesslich  abnehmend,  andauert,  als  die  Herabsetzung  der  Tem- 
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peratur  selbst.  Zieht  man  die  Zah- 
len fflr  den  Procentgehalt  an  COi 
in  den  fünf  Beobaehtangen  der 
zweiten  Periode  nach  dem  Bad  in 
drei  zusammen,  s6  erhüt  man  26 
Minuten  nach  dem  Bad  3,33  Proc, 
33  Minuten  darnach  3,26  Proc.  und 
45  Minuten  darnach  3,18  Proc.  COs, 
also  Zahlen,  welche  andeuten,  dass 
die  Lungenventilation  bis  zur  45. 
Minute  nach  dem  Bade  noch  in  der 
Zunahme  begriffen  ist 

Die  bisher  mitgetheilten  Ver- 
suche sind  bei  nüchternem  Zustand, 
d.  h.  bei  leerem  Magen,  oder  we- 
nigstens zu  einer  Zeit  (4  Stunden 
nach  dem  Frtthstfick)  angestellt,  bei 
der  der  Athemprocess  sich  ganz 
gleich  stellt  dem  am  Moigen  früh 
vor  dem  Frühstück.  Durch  die 
nebenstehenden  4  Versuche  (Vers. 
55—58),  deren  ursprüngliche  Zah* 
len  in  Tabelle  III,  auf  1  Minute  be- 
rechnet in  Tabelle  VII  aufgestellt 
sind,  sollte  der  Nachweis  geliefert 
werden,  ob  etwa  die  Abkühlung 
durch  das  Bad  alsbald  nach  einer 
(hier  allerdings  sehr  massigen)  Nah- 
rungsaufnahme anders  wirke.  Die 
Untersuchungsprotooolle  bemerken 
dazu: 

Vers.  55.  Frühatfick  6  Uhr  50  Min. 
bis  6  Uhr  57  Miu.  Kaffee  ohne  Zacker, 
sehr  wenig  Brod  mit  viel  Butter  (mehr 
Butter  als  Brod);  7  Uhr  20  Min.  aber- 
mals etwas  Butter  mit  sehr  wenig  Brod. 
Athem versuch  7  Uhr  50  Min.,  also 
1  Stunde  nach  Beginn  des  Frtthstflcks. 

Vers.  56.  Frühstück  wie  55.  7  Uhr 
7  Min.  noch  etwas  Brod  mit  viel  Butter. 
7  Uhr  17  Min.  bis  7  Uiir  27  Min.  im 
Bad  von  22^  Lebhaftes  Frösteln  und 
Zittern  während  der  ganzen  Dauer  des 
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Bades.  Aach  darnach  beim  Abtrocknen  und  Ankleiden  etwas  fröstelndes 
Gefflhl.  Athemversuch  7  Uhr  47  Hin.,  genau  1  Stunde  nach  Beginn  des 
Frühstücks  und  20  Min.  nach  Beendigung  des  Bades.  Puls  vor  dem  Bad 
78,  75,  im  Bad  73,  71,70,  69  (mitunter  etwas  unregelmftssig),  angekleidet 
65,  65,  V2  Stunde  nach  dem  Athemversnch  67,  66,  68. 

Vers.  57.  Von  6  Uhr  frfih  bis  7  Uhr  20  Min.  in  4  Portionen  (6  Uhr, 
6V2,  7  und  7  Uhr  20  Min.)  40  Grm.  Butter  (im  Ganzen)  mit  etwas  Salz 
und  Wasser,  ohne  Brod  gegessen.  7  Uhr  26  Min.  bis  7  Uhr  36  Min.  im 
Bad  von  22  0.  Darnach  alsbald  abgetrocknet  nnd  angekleidet«  Athemversnch 
7  Uhr  56  Min.  begonnen.  Im  Bad  KftltegefQlil,  Ueberlaufen  und  Zittern, 
darnach  behaglich.  Puls  vor  dem  Bad  65,  63,  64,  im  Bad  59,  58,  darnach 
63,  63. 

Vers.  58.  40  Grm.  Butter  zu  denselben  Zeiten  wie  in  57  genossen. 
Statt  des  Bades  zu  Bett  gelegen  bis  7  Uhr  20  Min.  Athemversnch  begonnen 
7  Uhr  55  Min.   Puls  vor  dem  Versuch  78,  77. 

Die  Betrachtung  dieser  Versuche  lässt  keinen  Einfluss  des  Ba- 
des erkennen.  Die  Normalversuche  ergaben  wegen  der  eingenom- 
menen Nahrung  etwas  höhere  Zahlen  als  die  früheren  Versuchsreihen, 
sie  finden  sich  aber  20  Minuten  nach  dem  Bade  durchaus  nicht  ver- 
ändert. Auch  die  procentige  Zusammensetzung  bleibt  nach  dem  Bad 
ganz  dieselbe,  wie  vorher.  Die  Versuche  fallen  aber  gerade  in  die 
Zeit,  wo  die  geringe  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  nach  dem 
Badc^ihr  Ende  erreicht  und  einer  geringen  Verminderung  mit  gleich- 
zeitiger besserer  Ventilation  Platz  macht. 

Kurz  zusammengefasst  ergeben  somit  meine  Untersuchungen  das 
Resultat,  dass  das  kühle  Bad,  wie  es  hier  zur  Anwendung  kam,  ausser 
einer  merklichen  Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  eine  massige 
Beschleunigung  der  Lungenventilation  mit  den  einer  solchen  zukom- 
menden Verftnderungen  in  der  Sauerstoffeinnahme  und  Eohlensäure- 
ausscheidung  und  eine  äusserst  geringe  Bethätigung  der  Oxydations- 
vorgänge im  Körper  veranlasste,  dass  letztere  auch  noch  eine  kurze 
Zeit  nach  dem  Bad  (etwa  20  Minuten)  sich  bemerklich  machen,  um 
dann  einer  geringen  Verminderung  Platz  zu  machen.  Die  Lungen- 
ventilation, während  des  Bades  verstärkt,  wird  nach  dem  Bad  wie- 
der normal  oder  geht  etwas  unter  die  Norm  und  hebt  «ich  20  Mi- 
nuten nach  dem  Bad  wieder,  um  in  tieferen  Athemzügen  für  längere 
Zeit  der  Lunge  mehr  Luft  zuzuführen.  Die  erhebliche  Steigerung  der 
Oxydationsprocesse,  welche  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  der  For- 
scher auf  eine  Abnahme  der  äusseren  Temperatur  folgen  sah,  eine 
Steigerung  bis  zur  doppelten  Höhe  der  Norm  und  höher,  haben  meine 
Versuche  nicht  bestätigt. 

Worin  liegt  der  Grund  hierfür?  Man  kann  wohl  die  angewandten 
Bäder  nicht  als  einen  zu  unerheblichen  Eingriff  bezeichnen.  Sie  haben 
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die  Körpertemperatur  wesentlich  herabgesetzt  und  wirken  gewiss  eben- 
so energisch  und  ungestflmer  als  der  längere  Aufenthalt  in  einer  kflhlen 
Luft,  wie  sie  in  Colosanti's  und  Finkler's  Untersuchungen  zur 
Anwendung  kam,  oder  auch  einer  kalten  Luft,  wie  in  den  Versuchen 
des  Herzogs  Carl  Theodor  und  Voit's.  Liebermeister  und 
Gildemeister  haben  Bäder  in  ähnlicher  Temperatur,  abel-  von 
längerer  Dauer,  wie  die  meinigen,  angewandt  und  jedenfalls  wohl 
auch  die  Körpertemperatur  tiefer  dadurch  herabgesetzt.  Indessen  kann 
man  in  dieser  massigen  Steigerung  des  Wärmeverlustes  nicht  die  Ur- 
sache der  unverhältnissmässigen  Steigerung  der  Oxydationsprocesse 
suchen  wollen. 

Ich  habe  die  Ursache  der  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  und  der  der  meisten  anderen  Autoren  bereits  ange- 
deutet. Sie  liegt  hauptsächlich  in  dem  Verhalten  der  wiilkttrliohen 
Muskelthätigkeit  In  meinen  Versuchen  ist  mit  der  grössten  Sorg- 
falt darauf  gesehen,  alle  Unterschiede  in  den  willkürlichen  Bewe- 
gungen aufzuheben,  während  in  den  besprochenen  Versuchen  noth* 
wendig  Verschiedenheiten  in  dieser  Beziehung  vorgekommen  sein 
müssen,  worauf  ich  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Arbeiten  be- 
reits aufmerksam  gemacht  habe.  Eingangs  dieser  Arbeit  (S.  378) 
habe  ich  erwähnt,  dass  ich  bereits  an  anderen  Orten  hervorgel)oben 
habe,  wie  unbedeutend  die  Muskelactionen  nur  zu  sein  brauchen, 
um  ganz  erhebliche  Aenderungen  im  Stoffwechsel  hervorzubringen. 
Ich  werde  sogleich  durch  einige  Versuche  zeigen,  dass  äusserlich 
vollständig  unsichtbare  Muskelcontractionen  die  Oxydationsprocesse 
im  Körper  verdoppeln  können. 

Eine  Ursache  der  Verschiedenheit  der  Besultate  liegt  indessen 
auch  noch  in  dem  verschiedenen  Verhalten  der  unwillkQrlichen  Mus- 
kelthätigkeit  bei  der  Einwirkung  äusserer  Temperaturemiedrigung. 
Bei  mir  bestand  diese  unwillkttrliche  Thätigkeit  in  leisem  Zittern 
während  des  Bades  und  in  einer  gewissen  unerheblichen  Rigidität 
der  Muskeln  einige  Zeit  nach  dem  Bad.  Sie  mussten  nothwendig 
eine  Vermehrung  der  0-Aufnahme  und  COi-Bildung  zur  Folge  haben, 
die  dann  auch  ihren  Ausdruck  findet  Ich  gebe  zu,  dass  bei  inten- 
siverer Kältewirkung  oder  auch  bei  anderen  Personen  die  Beaction 
der  Muskeln  eine  lebhaftere  sein  kann;  aber  sei  sie  4-  und  5 mal 
so  gross  und  stelle  somit  schon  ein  ganz  lebhaftes  Zittern  her,  so 
ist  das  immer  eine  Zufälligkeit,  die  man  als  eine  temperaturregu- 
lirende  Einrichtung  schon  deshalb  nicht  ansehen  kann,  weil  man 
sie  sich  abgewöhnen  kann.  Statt  mit  der  Uebung  sich  zu  schärfen, 
wird  durch  den  Gebrauch  diese  Einrichtung  immer  weniger  wirksam. 
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Je  mehr  man  sich  an  die  Einwirkung  der  Kälte  gewöhnt,  um  so 
weniger  werden  die  Moskelzusammenziehungen  eintreten.  Der  Ab- 
gehärtete, der  in  der  Kälte  un  meisten  verkehrt,  würde  diesen  Ap- 
parat am  meisten  entbehren.  Jedenfalls  wttrde  ein  solcher  tempe- 
raturregulirender  Apparat  nur  dann  wirksam  sein,  wenn  die  Kälte 
als  solche,  d.  h.  als  unangenehmes  Oeftthl,  als  Reiz  empfunden  wttrde. 
Wird  die  Thätigkeit  des  Muskelsystems,  wie  das  in  Pflflg  er 's  Ver- 
suchen geschehen  ist,  ganz  beseitigt,  dann  bleibt  die  Erhöhung  der 
OzydationsTorgänge  ganz  aus.  Man  wttrde  dasselbe  beobachten,  wenn 
die  Geftthlsnerven  gelähmt  wttrden.  Denn  die  Herabsetzung  der  Kör- 
pertemperatur veranlasst  die  verstärkten  Oxydationsprocesse  nicht 
Es  nimmt  nämlich,  während  die  Temperaturabnahme  des  Körpers 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Bad  auftritt,  sofort  mit  dem  Austritt  aus 
dem  Bad  die  Energie  der  Oxydationsvorgänge  ab  und  steht  zu  der 
Zeit,  wo  man  nach  meinen  frttheren  Versuchen  Aber  die  Wirkung 
der  Bäder  auf  die  Körpertemperatur  die  niedrigste  Temperatur  hätte 
erwarten  sollen,  unter  der  Norm. 

Darnach  scheint  es  mir  vollkommen  sicher,  dass  0- Aufnahme  und 
COs-Bildung  bei  Einwirkung  äusserer  Kälte  nur  dann  eine  Steigerung 
erfahren,  wenn  die  Kälte  willkttrliche  oder  unwillkttrliche  Muskel- 
zusammenziehungen hervorruft  Das  Hervorrufen  solcher  Muskelbe- 
wegungen ist  aber  nicht  eine  Erscheinung,  die  der  Kälte  eigenthttm- 
lich  ist  Paalzow^},  der  nach  der  Methode  von  Röhrig  und 
Zuntz,  gegen  die  ich  meine  Bedenken  bereits  mitgetheilt  habe,  ge- 
arbeitet hat,  erhält  darum  bei  Einwirkung  von  Hautreizen  (Senftei- 
gen) auf  Thiere  ähnliche  Zahlen,  wie  Röhr  ig  und  Zuntz  sie  bei 
Einwirkung  der  Kälte  erhielten.  Diese  Zahlen  sind  Kunstproducte, 
die  durch  die  Bewegungen  der  Versuchsthiere  und  die  Art  des  Ath- 
mens  entstanden  sind. 

Um  den  Nachweis  zu  ftthren,  dass  die  höchst  unbedeutende  un« 
willkttrliche  Muskelthätigkeit ,  welche  in  den  Bädern  aufgetreten 
ist,  eine  Erhöhung  der  Oxydationsvorgänge  bedingt  und  dass,  um 
diese  hervorzubringen,  äusserlich  ganz  unsichtbare  Muskelzusammen- 
ziehungen genttgen,  habe  ich  die  hier  folgenden  6  Versuche  ange- 
stellt, deren  ursprttngÜche  Zahlen  Tabelle  VIII  enthält,  während 
sie  in  Tabelle  IX  auf  1  Minute  Zeit  reducirt  sind. 

Die  Zeitbestimmungen  wurden  in  diesen  6  Versuchen  vermittelst 
eines  Secundenzählers  gemacht,  der  mit  dem  Beginn  des  Versuchs 


1)  üeber  den  Einflass  der  Hautreize  auf  den  Stoffwechsel.   PflOger's  Archiy. 
Bd.  IV.  S.  492. 
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Tabelle 

• 

Di«  ein- 

Di«  ansgfattuiicto  Luft  bMtoht  ans 

u 

Ein- 

ÄJOr 

gMtbimete  Luft 
^tateht  »M 

Frooent 

in  GajiMn 

Datum 

ffeathmete  Luft 

0 

N 

0 

N 

CDs 

0             N      1     CO. 

1 

1882 

Com. 

Com. 

Gem. 

59 

12.  ViU.  11      ü. 

65554 

65550 

13734 

51820 

17,70 

79,06 

3,24 

11602 

51824    2!lf 

60 

13.  VIII.  11      U. 

65728 

65530 

13770 

51958 

17,02 

79,30 

3,68 

11153 

51965 

241! 

61 

16.  vm.  iiViü. 

65559 

65476 

13735 

51824 

17,02 

79,40 

3,58 

11144 

51988 

2344 

62 

21.  vm.  11V4U. 

66259 

66142 

13881 

52378 

17,30 

79,33 

3,37 

11443 

52470 

22Ä 

63 

22,  Vin.  11     u. 

67188 

66767 

14076 

53112 

16,20 

79,69 

4,11 

10816 

53206 

2744 

64 

23.  vm.  11     ü. 

66515 

66393 

13935 

52580 

17,14 

79,23 

3,63 

11380 

52603 

24: 

Tabelle 


Nummer 


Datum 


1882 


Ein- 


AVB- 


geathmete  Lnft 


Ccm. 


Die  eiageathmete  Luft 
beateht  ans 


0 


N 


Ccm. 


Die  anafftathmet«  I««fl 
besteht  MW 


N  0)2 

Ccm. 


59 
62 
64 


60 
61 
63 


12.  vni. 

21.  vni. 

23.  VIII. 
Mittel 

13.  vni. 

16.  VIII. 

22.  vm. 

Mittel 


9365 

8459 

7559 

8461 

11268 

11049 

12442 

11586 


9363 

1962 

7403 

1657 

7403 

8444 

1772 

6687 

1461 

6698 

7545 

1584 

5975 

1293 

5978 

8451 

1778 

6688 

1470 

6698 

11243 

2361 

8907 

1912 

8908 

11035 

2315 

8734 

1878 

8762 

12364 

2607 

9835 

2003 

9853 

11544 

2428 

9159 

1981 

9174 

3ü3 
2S5 

274 

287 

41:^ 

395 

541S 

439 


von  mir  angelassen  und  mit  dem  Schlass  festgestellt  wurde.    In  den 
Protocollen  sind  folgende  Bemerkungen  enthalten: 

Vers.  59.  FrOhstflck  8  Uhr,  darnach  die  gewöhnlichsD  Geschäfte, 
Gang  in  die  Stadt,  wobei  ich  siemlich  transspirirte  und  dämm  vor  dem  Ver- 
snch  das  Hemd  wechselte.  Vor  dem  Versocb  erst  einige  Hinuten  mhig 
auf  dem  Stnhl  gesessen.  Rflcken  nicht  angelehnt,  eine  Hand  am  Athemrohr 
anf  dem  Stativ  anfgestutst,  die  andere  anf  dem  Schenkel  liegend,  ohne 
Bewegung. 

Vers.  60,  Wegen  Transspiriren  bei  den  Besuchen  in  der  Stadt  vor  dem 
Versuch  das  Hemd  gewechselt,  sonst  wie  59.  Wahrend  des  Athemversuchs 
wurde  das  Zittern,  wie  es  sich  beim  Bade  einstellt,  nachgeahmt,  ebenso  die 
Zusammenziehangen  des  Unterkiefers.  Das  Zittern  beschränkte  sich  auf  die 
Muskeln  des  Unterkiefers  und  der  Arme,  Huskeloontractionen  ohne  wesent- 
liche Ortsbewegung;  die  Muskeln  der  Beine  wurden  nur  3  bis  4 mal  auf 
kurze  Dauer  contrahirt;  auch  dauerten  die  Übrigen  Contractionen  nicht 
während  des  ganzen  Versuchs  an«  Sie  worden  jedesmal  mit  dem  Beginn 
jedes  Athemzugs  angefangen  und  dauerten  dann  etwa  die  Hälfte  der  Zeit 
oder  etwas  mehr. 
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VIII. 


* 

VarhUtaiaa 

1 

H 

1 

Im  Kftrpar 
Terbniichtar  0 

COsin 

Dia  COa 
baataht  »aa 

1 

0  für 

OzTdation 

daaU 

dar  ein- 

znr 
avageath- 

daa  Tarbraaeb- 
tan  0  mm  0 

1 

Danar 
daa  Varaaaba 

G 

0 

matan 
Laft 

darCOt 

daa  HO 

Ccm. 

Ono. 

Grm. 

Orm. 

Orm. 

=  1000 

Min. 

Sao. 

2132 

3,057 

4,187 

1,142 

3,045 

0,012 

1000. 

996 

4 

7 

0 

45 

2617 

3,753 

4,753 

1,296 

3,457 

0,296 

997 

921 

79 

5 

50 

41 

2591 

3,715 

4,621 

1,260 

3,361 

0,354 

999 

905 

95 

5 

56 

36 

2438 

3,496 

4,394 

1,198 

3,196 

0,300 

998 

914 

86 

7 

50 

47 

3260 

4,675 

5,410 

1,475 

3,935 

0,740 

994 

840 

160 

5 

24 

43 

2555 

3,664 

4,751 

1,296 

3,455 

0,209 

998 

943 

57 

8 

48' 

48 

IX. 

Im  K67par 

DiaCOi 
beatabt  aw 

0  fILr 

Zahl 

Tiefa 

▼erbranehtar  0 

COi  in 

/« 

0 

Ozjdation 
da«  U 

V 

dar  Atbamxüga 

Ccm. 

Ono. 

Orm. 

Orm. 

Orm. 

305 

0,437 

0,598 

0,163 

0,435 

0,002 

M 

1457 

311 

0,446 

0,561 

0,153 

0,408 

0,038 

6,0 

1410 

291 

0,416 

0,540 

0,147 

0,393 

0,024 

5,5 

1386 

302 

0,433 

0,566 

0,154 

0,412 

0,021 

6,0 

1418 

449 

0,643 

0,815 

0,222 

0,593 

0,050 

7,0 

1603 

436 

0,626 

0,779 

0,212 

0,566 

0,060 

6,1 

1821 

604 

0,866 

1,002 

0,273 

0,729 

0,137 

8,0 

1563 

496 

1 

0,712 

0,86 

4 

0.236 

0,629 

0,082 

7,0 

1662 

Yen.  61.  FrahstOck  8  Ubr.  Bescbftfügang  wie  soost,  aber  ohne  Trans- 
Bpiration  und  ohoe  Wecbsel  des  Hemdes.  Wie  im  Vers.  60  Zittern  nach- 
geahmt, hanptsfichiieh  mit  den  oberen  Eztremititen,  seitweise  auch  mit  den 
Beinen  und  dem  Unterkiefer ;  blosse  Mnskelzusammenziehnng  ohne  Ortsver- 
Indening. 

Vers.  62.  Frflhstflck  8  Uhr.  Beschiftigung  wie  in  Vers.  61,  ohne  Trans- 
spiration;  ruhig  gesessen  wie  in  59. 

Vers.  63.  Während  der  ganzen  Dauer  des  Athemversuchs  wurden  die 
Muskeln  der  Arme  und  Beine  contrahirt  gehalten  (stärker  als  seither),  ohne 
dabei  eine  Bewegung  su  machen  und  ohne  cu  zittern.  Es  trat  dabei  zwar 
kein  erhebliches  Mfldigkeitsgeftthl  ein,  wohl  aber  etwas  Wftrmeempfindnng, 
so  etwa,  als  ob  Schweiss  ausbrechen  wollte,  wozu  es  jedoch  nicht  kam.  Im 
Uebrigen  wie  Vers.  62. 

Vers.  64.  Während  des  Athmens  sehr  ruhig  mit  möglichst  erschlafften 
Muskeln  gesessen;  sonst  wie  in  den  anderen  Versuchen. 

Es  war  meine  Absicht,  in  diesen  Versuchen,  wenigstens  in  Ver- 
such 61  und  62;  das  Zittern  und  die  Muskelzusammenziehungen,  wie 
sie  in  dem  Bade  vorkommen,  nachzuahmen.    Die  erhaltenen  Zahlen 

27* 
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lehren,  dass  ich  das  Maass  bei  Weitem  überschritten  habe.  Die  Ver- 
mehrung der  Oxydationsprocesse  ist  in  diesen  Versuchep  viel  erheb- 
licher als  in  den  Baderersnchen,  ein  Beweis,  dass  die  Bestrebungen 
der  Natur,  durch  vermehrte  Wärmebildung  einen  Wärmeverlust  aus- 
zugleichen, doch  so  gering  gewesen  sind,  dass  sie  durch  eine  kaum 
nennenswerthe  willkttrliche  Huskelthätigkeit  weit  übertroffen  werden. 
In  dem  Versuch  63  habe  ich  die  Huskelthätigkeit  absichtlich  ver- 
stärkt und  in  64  dieselbe  möglichst  gering  gemacht. '"  Hier  ist  der 
Sauerstoffverbrauch  mehr  als  verdoppelt  und  die  Kohlensäureaus- 
athmung  um  etwa  84  Proc.  gewachsen.  Es  würde  nicht  schwer  ge- 
wesen sein,  die  Muskelthätigkeit  noch  mehr  zu  verstärken,  ohne  sie 
äusserlich  sichtbar  werden  zu  lassen. 

Mit  grosser  DeutUchkeit  prägen  sich  an  diesen  Versuchen  die 
Unterschiede  aus,  welche  ein  durch  vermehrte  Oxydationsprocesse, 
wie  die  Muskelthätigkeit  sie  hervorruft,  verändertes  Athmen  einem 
durch  geänderte  Athemmechanik  beeinflussten  gegenüber  charakteri- 
sirt.  Die  vermehrte  Sauerstoffaufnahme  ist  bei  ersterem,  die  ver- 
mehrte Eohlensäureausscheidung  bei  letzterem  die  Hauptsache;  die 
Sauerstoffaufnahme  übersteigt  bei  ersterem  verhältnissmässig  die  COs- 
Ausfuhr,  die  Zahl  für  im  Körper  zur  Oxydation  von  H  zurückgehal- 
tenen 0  wächst,  in  Folge  dessen  wird  der  respiratorische  Quotient 
kleiner  und  der  Procentgehalt  der  ausgeathmeten  Luft  an  CO2  grös- 
ser; bei  letzterem  überwiegt  die  GOa-Ausfuhr  verhältnissmässig  stark 
die  0- Aufnahme,  die  Zahl  für  im  Körper  zurückgehaltenen  0  wird 
kleiner,  sie  geht  auf  Null  zurück,  ja  sie  wird  sogar  mitunter  nega- 
tiv, der  respiratorische  Quotient  wird  grösser  und  die  ausgeathmete 
Luft  wird  ärmer  an  Kohlensäureprocenten.  —  Vergleicht  man  die  Bade- 
versucbe  mit  dieser  letzten  Versuchsreihe,  dann  kann  man  nicht  zwei- 
felhaft sein,  dass  die  Veränderung,  welche  die  Athemthätigkeit  im 
Bade  erfährt,  zum  grössten  Theil  abzuleiten  ist  von  veränderter  Athem- 
mechanik. 

Die  erwähnten  Unterschiede  dieser  beiden  Arten  des  Athmens 
sind  so  constant,  dass  sie  in  allen  meinen  zahlreichen  Versuchen  sich 
mit  grosser  Bestimmtheit  ausdrücken. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Frage  einzugehen,  ob  Muskelzusam- 
menziehungen von  dem  Umfang  und  der  Intensität,  wie  sie  bei  Ab- 
kühlung vorkommen,  die  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  die  Oxy- 
dationsvorgänge im  Körper  nur  sehr  wenig  beschleunigend  eingewirkt 
haben,  nicht  doch  vielleicht  einen  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  die 
Körpertemperatur  ausüben? 

In  meinen  Untersuchungen  über  die  Wirkung  körperlicher  An- 
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strengang  0  habe  ich  eine  grosse  Anzahl  von  Temperaturbestioimun- 
gen  während  and  nach  körperlicher  Thfttigkeit  mit  grosser  Sorgfalt 
angestellt.  Im  Vergleich  zu  der  ungemein  lebhaften  Anstrengung^ 
die  in  diesen  Versuchen  geleistet  wurde,  indem  sie  mit  sehr  raschem 
Athem,  mit  grosser  Pulsbesohleunigung  und  meist  mit  reichlicher 
Schweissentwicklung  verbunden  war,  fand  ich  die  Erhöhung  der  Kör- 
pertemperatur nicht  erheblich.  Das  schnelle  Sinken  der  Temperatur 
nach  lebhafter  Anstrengung  und  die  mehrmals  «gemachte  Beobachtung, 
dass  bei  raschem  Laufen  gegen  den  Wind,  also  bei  etwas  gesteigerter 
Abkttblung,  es  nicht  gelang,  die  Höhe  der  Temperatur  zu  erreichen, 
die  bei  demselben  Laufen  mit  dem  Wind  auftrat,  veranlasste  mich 
damals  schon  zu  der  Aeusserung,  dass  der  Apparat  zur  Ausgleichung^ 
der  Körpertemperatur  durch  Wärmeverlnst  zu  mächtig  und  zu  rasch 
wirke,  um  eine  Temperaturerhöhung  aufkommen  zu  lassen,  wie  man 
sie  nach  dem  Grad  der  Steigerung  der  Oxydationsprocesse  wohl  hätte 
erwarten  sollen.  Um  eine  Temperaturerhöhung  von  0,5  ^  zu  erzielen^ 
musste  schon  dne  ganz  bedeutende  Arbeit  geleistet  werden,  so  dass 
es  mir  unwahrscheinlich  schien,  dass  eine  geringe  Muskelthätigkeit 
sich  durch  eine  Aenderung  der  Körpertemperatur  bemerklich  machen 
würde. 

Von  der  bei  der  Muskelanstrengung  zu  beobachtenden  Steigerung 
der  Oxydationsvorgänge  konnte  nach  meinen  Untersuchungen  (über 
0- Verbrauch  und  CCh-'Ausscheidung)  höchstens  V5|  wahrscheinlich  blos 
Vio  fttr  die  Leistung  äusserer  Arbeit  in  Anspruch  genommen  werden, 
so  dass  *ib  oder  ^/lo  für  die  Wärmebildung  im  Körper  verwandt  wer* 
den  mussten.  Die  geringe  dabei  zu  beobachtende  Temperaturer- 
höhung war  ein  Beweis  für  die  energische  Function  der  Tempera- 
turregulirung  durch  Wärmeabgabe. 

Trotzdem  habe  ich  noch  eine  Anzahl  von  Temperaturbestimmun- 
gen bei  geringerer  und  stärkerer  Muskelanstrengung  ohne  Leistung 
äusserer  Arbeit,  etwa  so  wie  sie  in  der  letzten  mitgetheilten  Ver- 
suchsreihe zur  Anwendung  kam,  gemacht,  und  theile  dieselben,  da 
sie  genaue  Einsicht  zur  Beurtheilung  erfordern,  vollständig  mit. 

Vers.  65.  9.  Oct.  1882  Abends  vor  dem  Essen  im  geheizten  Zimmer 
auf  dem  Sopha  utzend.  Thermometer,  in  die  Achselhöhle  eingelegt  um 
7  Uhr  37  Min.,  zeigt  bei  ruhigem  Sitzen: 

Von  7  Uhr  56  Min.  an  bis  8  Uhr  worden  die 
Muskeb  beider  Arme  nnd  Beine,  sowie  die  Kaumus- 
keln in  starker  tonischer  Contraction  gehalten.  Von 
8  Uhr  bis  8  Uhr  3  Min.  völlige  Moskelmhe.  Von  8  Uhr 

1)  Archiy  des  Yerems  für  gexneins.  Arbeiten  ^c.  Bd.  VI.  Heft  2.  1862. 


7  50 

36,60 

7  52 

36,70 

7  54 

36,83 

7  56 

37,00 
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7  58       37,08        3  Min.  bis  8  Ubr  4  Hin.  wieder  lebhafte  1  Minute  an- 

8  —      37,14        haltende  Mnskelcontraction. 

8  2     37,20  8  4     37,22  8  6     37,26 

8  3     37,21  8  5     37,24. 

Ein  Einflnas  der  MoakelzuBammenzlehang  auf  den  Gang  der  Temperatur 
iat  nicht  zu  bemerken. 

Vers.  66.  Denselben  Abend  nach  dem  Nachtessen  wurde  der  Versuch 
in  derselben  Weise  fortgesetzt  Thermometer  in  die  Achsel  gelegt  9  Uhr 
12  Min. 

9  24  36,68  9  35  37,02  9  44  37,12  9  52  37,22 
9  27  36,80  9  38  37,04  9  46  37,14  9  54  37,23 
9  30  36,90  9  40  37,10  9  48  37,20  9  56  37,22 
9  33     37,00         9  41     37,11  9  50     37,20 

Von  9  Uhr  56  Min.  an  wurden  krftftige  tonische  Muskelzusammen- 
Ziehungen  der  Arm-  und  Beinmuskeln  und  der  Masseteren  ohne  Ortsver- 
änderung vorgenommen. 

9  58  37,23  Von  10  Uhr  8  Min.  an,  nachdem  also  12  Minuten 
10  —  37,24  lang  die  Muskelcontractionen  mit  so  viel  Lebhaftigkeit 
10  2  37,26  waren  gemacht  worden,  dass  etwas  Mttdigkeit  in  den 
10  4  37,30  Gelenken  verapfirt  wurde,  wieder  ganz  ruhiges  Ver- 
10  6  37,31  halten  bis  10  Uhr  25  Min.  Von  10  Uhr  25  Min.  an 
10  8  37,32  begannen  aufs  Neue  Muskelcontractionen  ganz  in  der 
10  10  37,34  vorigen  Weise  bis  10  Uhr  31  Min.,  also  6  Minuten 
10  12  37,35  lang;  danach  leichte  Ermttdung  und  leichte  Neigung 
10  15  37,35  zu  Schweiss.  Von  10  Ubr  31  Min.  an  bis  zu  Ende 
10  17       37,35         ganz  ruhiges  Verhalten. 

10  19       37,34         10  29      37,39         10  39     37,37  10  49     37,31 

10  21       37,34         10  31      37,41  10  41     37,36         10  51     37,30 

10  23       37,35  10  33      37,40  10  43     37,35  10  53     37,30 

10  25       37,35  10  35      37,40  10  45     37,33  10  55     37,30 

10  27       37,37         10  37      37,38         10  47     37,31 

Eine  12  Minuten  lange  ziemlich  lebhafte  tonische  Contractur  vieler 
Muskeln,  jedenfalls  ausserordentlich  viel  stärker  als  die  unwillkllrlichen  Zu* 
sammenziehungen  im  Bad,  hat  die  Temperatur  von  37,  22  auf  37,  35<^ 
erhöht.  Diese  Temperatur  blieb  10  Min.  lang  unverändert  und  wurde  durch 
6  Min.  dauernde  Contractionen  auf  37,41  erhöht.  Sie  fiel  sodann  bei  ruhigem 
Verhalten  wieder  in  20  Min.  auf  37,30<^.  Das  Zimmer  war  warm  und  ich 
mit  einem  warmen  Schlafrock  bekleidet. 

Vers.  67.  16.  Oct.  1882  Abends.  Thermometer  unter  der  Zunge, 
im  warmen  Zimmer  ruhig  auf  dem  Sopha  sitzend. 

Von  5  Uhr  42  Min.  an  bis  5  Uhr  52  Min.  wur- 
den die  Muskeln  der  beiden  unteren  Extremitäten  und 
des  rechten  Armes  contrahirt,  so  dass  die  Glieder  in 
Streckung  standen.  Die  Contractionen  dauerten  immer 
nahezu  2  Min.  anhaltend  und  wurden  während  des  Ab- 
lesens  unterbrochen.  Von  5  Uhr  52  Min.  an  ruhiges 
Sitzen;  um  5  Uhr  54  Min.  musste  der  Versuch  auf 
2  Min.-  unterbrochen   und  das  Thermometer  au9  dem 
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30 
30 
30 
30 

30 
30 
30 
30 
32 
34 
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40 
42 
40 
40 
40 
40 
40 
40 
38 
36 
38 
40 
40 
36 
38 
38 
34 


Mond  entferut  werden.  Von  5  Uhr  58  Min.  bis  6  Uhr 
4  Min.  ruhig  geBeaaen.  Von  6  Uhr  4  Min.  bis  6  Uhr 
12  Min.  starke  Muskelcontractionen  beider  Beine  und 
des  rechten  Armes,  die  Glieder  dabei  in  Bengestellung; 
leichtes  Gefühl  vermehrter  Wärme.  Von  6  Uhr  1 2  Min. 
bis  6  Uhr  22  Min.  ruhig  gesessen.  6  Uhr  22  Min. 
aufgestanden  und  einige  Schritte  gegangen,  dann  wie* 
der  ruhig  gesessen.  Von  6  Uhr  26  Min.  bis  6  Uhr 
32  Min.  Mnskelcontractur  der  genannnten  Glieder  in 
Streckung.  Von  6  Uhr  32  Min.  bis  6  Uhr  52  Bfin. 
ruhig  gesessen.  Von  6  Uhr  52  Min.  bis  6  Uhr  58  Min. 
sehr  starke  Muskelcontractnr  derselben  Glieder  in  Ben* 
gung,  dabei  Gefahl  vermehrter  W&rme  und  beginnen- 
der Schweiss.  Während  des  Ablösens  werden,  wie  über- 
haupt, die  Contractionen  ausgesetzt.  Sie  sind  so  lebhaft, 
dass  Mttdigkeitsgefflhl  darnach  eintritt.  Von  6  Uhr 
58  Min.  bis  7  Uhr  12  Min.  ruhig  gesessen.  Von  7  Uhr 
12  Min.  bis  7  Uhr  18  Min.  wieder  lebhafte  Muskel- 
contraction  mit  Beugung  der  Glieder,  dabei  Wärme- 
geftthl,  beginnender  Schweiss,  etwas  Mfldigkeit.  Von 
7  Uhr  18  Min.  an  bis  Ende  ruhig  gesessen. 


6  46 
6  48 
6  50 
6  52 
6  54 
6  56 

6  58 

7  — 


37,34 
37,36 
37,34 
37,32 
37,34 
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7 
7 
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7 
7 
7 
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12 
14 
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37,40 
37,40 
37,40 
37,40 
37,48 
37,50 
37,50 
37,50 


7 
7 
7 
7 
7 
7 
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24 
26 
28 
30 
32 
34 
36 
38 


37,48 
37,50 
37,48 
37,48 
37,48 
37,44 
37,44 
37,44 


Eine  10  Minuten  lange  Contractur  der  Streckmuskeln  bringt  in  diesem 
Versuch  keine  Veränderung  der  Temperatur  hervor,  eine  8  Minuten  lange 
starke  Zusammenziehung  der  Beugemuskeln  erhöht  die  Temperatur  von 
37,30  auf  37,42  o,  sie  hält  sich  dann  bei  ruhigem  Sitzen  10  Minuten  lang 
auf  37,40,  sinkt  bei  6  Minuten  dauernder  Contraction  der  Streckmuskeln 
auf  37,38,  geht  in  20  Minuten  auf  37,32  herab,  steigt  bei  6  Minuten 
dauernder  starker  Contraction  der  Beugemuskeln  auf  37,40,  hält  sich  darauf 
14  llGnnten  huig,  wird  durch  6  Minuten  lang  anhaltende  Zusammenziehung 
der  Benger  auf  37,50  gebracht  und  sinkt  dann  bei  ruhigem  Sitzen  in  20  Mi- 
nuten auf  37,44  ^. 

Vers.  68.  17.  Oct.  1882.  Abends  im  warmen  Zimmer  6  Uhr  20  Min« 
Thermometer  in  den  Mund  (unter  die  Zunge)  genommen. 

6  29       37,34  6  35       37,40  6  41       37,40 

6  31       37,34  6  37       37,40  6  43       37,30 

6  33       37,40  6  39       37,40  6  45       36,30 

Von  6  Uhr  23  Min.  bis  6  Uhr  39  Min.  ruhig 
gesessen,  von  da  bis  6  Uhr  47  Min.  Muskelcontrao- 
tion  beider  Beine  und  des  rechten  Armes,  in  Streckung 
auseinandergespreizt  und  vom  Körper  abgehalten,  die 


6  23 

37,20 

6  25 

37,30 

6  27 

37,32 

6  47 

37,30 

6  49 

37,30 

6  51 

37,30 

6  53 

37,32 
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Confaractionen  jedesmal  etwa  1 V2  Minuten  daoi^rnd,  bdm 
Ablesen  aasgesetzt  Von  6  Uhr  47  Hin.  bis  6  Uhr 
57  Hin.  ruhiges  Sitzen.  6  ühr  53  Hin.  anf^estanden 
und  einige  Schritte  gega.ngen.  Von  6  ühi*  57  Min. 
bis  7  Uhr  3  Hin.  Uuskelcontraction  der  genannten 
'  Extremitäten  in  Beugung  und  Addnction,  also  beide 
Beine  aneinander  und  den  Arm  an  den  Körper  ge- 
presst.  Von  7  Uhr  3  Min.  bis  7  Hin.  13  BGn.  ruhiges 
Sitzen;  von  da  bis  7  Uhr  19  litin.  Huskelcontraction 
in  Streckung,  Beine  gespreizt.  Arm  vom  Körper  ab. 
Von  7  Uhr  19  Min.  bis  7  Uhr  35  Hin.  ruhig  gesessen, 
nur  7  Uhr  27  Hin.  aufgestanden  und  einige  Schritte 
gegangen. 

Von  7  Uhr  35  BTm.  bis  7  Uhr  41  Bfin.  Huskel- 
contraction in  Streckung,  aber  die  Beine  zusammenge- 
legt und  den  Arm  am  Körper  angedrückt. 

7  Uhr  41  Hin.  bis  7  Uhr  47  Hin.  ruhiges  Sitzen. 
7  Uhr  47  Hin.  bis  7  Uhr  57  Hin.  Streckung  der 
genannten  Extremitäten,  aber  Beine  zusammen,  Arm 
am  Körper  angedrflckt.  Von  7  Uhr  57  Hin.  bis  zu 
Ende  ruhiges  Sitzen. 
7  45       37,34  7  53 

7   47       37,34  7   55 

7  49       37,38  7  57 

7  51       37,32  7  59 

Eine  8  Hinuten  dauernde  Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  hat 
einei^  Temperaturabfall  von  0,10<>  hervorgebracht,  eine,  6  Hinuten  dauernde 
in^sige  Beugung  hebt  die  Temperatur  wieder  um  0,10  <>.  Während  einer 
weiteren  Zusammenziebuilg  der  Streckmuskeln  sinkt  die  Temperatur  wieder 
um  0,1 2^  und  femer  abermals  bei  derselben  Muskelaction  während  6  Mi- 
nuten um  0,08  ^j  und  weiter  nochmals  bei  derselben  Huskelthätigkeit  wäh- 
rend 10  Hinuten  nach  anfänglichem,  wahrscheinlich  im  Gang  der  Tempera- 
tur liegenden  Steigen  von  0,04  0  wieder  um  0,08  0. 

19.  Oct.  Abends,  wie  seither. 

Bis  6  Uhr  44  Hin.  ruhiges  Sitzen,  von  da  bis 
6  Uhr  46  Hin.  starke  Contraction  der  Beugemuskeb. 
Der  Versuch  musste  hier  abgebrochen  worden. 

20.  Oct.  Abends,  wie  seither. 
Von  Anfang  bis  5  Uhr  57  Hin.  ruhiges  Sitzen, 

von  da  bis  6  Uhr  7  Hin.  so  lebhafte  Contraction  der 
Beugemuskeln,  dass  lebhafte  Ermüdung  eitstand  und 
die  Contractionen  öfter  unterbrochen  werden  mussten 
und  sich  oft  nicht  2  Hinuten  lang  ununterbrochen  fort- 
setzen Hessen.  Sie  hinterliessen  eine  etwa  10  Hinuten 
dauernde  fast  schmerzhafte  Ermüdung  der  Hnskeln. 
Es    wurden   die   Muskeln    beider   Arme    und    beider 
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Vers.  69. 
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37,20 

6  40 

37,20 

6  42 

37,20 

6  44 

37,20 

6  46 

37,22 

Vers.  70. 
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6 
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37,34 

6 

5 

37,42 

6 
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37,50 

6 

10 

37,52 
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12 

37,52 
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U 

37,52 
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37,50 
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37,44 
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37,40 
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37,40 

15 

37,42 

19 

37,42 

22 

37,44 

25 

37,42 

Beine  contrahirt.    Von  6  übr  7  Min.  bis  7  Uhr  7  Min. 
ruhiges  Sitten. 
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Von  7  Uhr  7  Min.  bis  7  Uhr  13  Min.  Contrac- 
tion  der  Streckmoekeln ,  Beine  zusammengelegt.  An- 
strengung  viel  unbedeutender  als  bei  der  vorigen  Con- 
traetion  der  Beuger. 

Von  7  Uhr  13  Min.  bis  Sefalnss  ruhiges  Sitzen. 

Eine  10  Minuten  dauernde  sehr  energische  und  ermfld^nde  Contractor 
der  Bengemnskeln  aller  Extremitäten  steigert  die  Temperatur  von  37,22 
auf  37,52,  und  zwar  noch  7  Minuten  Aber  die  Dauer  der  Muskelaotion 
hinaus;  von  da  fUlt  die  Temperatur  in  53  Min.  auf  37,40.  Eine  6  Mi- 
nuten dauernde  Contraction  der  Streckmuskeln  steigert  diese  Temperatur 
nicht  höher,  sie  hebt  sich  nur  mehrere  Minuten  darnach  auf  37,44. 


Vers.  71«    23.  Oct.  1882  Abends.    Ein  anderes  Thermometer,  sonst 
wie  frflher. 

37,42         5  50       37,66  5  56 

5  52       37,68  5  58 

5  54       37,68  6  — 
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37,72 

6  3 

37,74 

37,74 

6  5 

37,74 

37,74 

6  7 

37,78 

Von  6  Uhr  3  Min.  bis  6  Uhr  13  Min.  sehr  ener- 
gische Contraction  der  Benger  aller  vier  Eiztremititen, 
so  energisch,  dass  fast  schmen^hafte  Ermfldnng  auftrat 
und  die  Znsammenziehnngen  öfter  unterbrochen  werden 
fflussten.  Es  kam  dabei  zur  Schweissentwioklung.  Von 
6  Uhr  13  Min.  bis  6  Uhr  52  Min.  ruhig  gesessen. 
Von  6  Uhr  52  Min.  an  bis  7  Uhr  Rflcken  an  die 
Sophawand  angelehnt,  Schlafrock  Aber  die  Beine  ge- 
deckt. Von  7  Uhr  an  Rflcken  nicht  angelehnt,  Beine 
nicht  bedeckt.  6  Uhr  19  Min.  aufgestanden  und  einige 
Schritte  gegangen. 
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87,94 
37,90 
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Nach  10  Minuten  langer  sehr  energischer  Contraction  vieler  Muskeln 
wird  die  Temperatur  von  37,74  auf  37,98  (also  0,24 <0  erhöht,  von  wo 
sie  in  37  Minuten  nur  (0,08  <>)  auf  37,90  o  fiUlt;  eine  8  Minuten  dauernde, 
durch  Anlehnen  des  Rflc^ens  an  eine  weiche  Wand  und  Zudecken  der  Beine 
verursachte  Verminderung  der  Wärmeabgabe  hebt  sich  die  Temperatur  auf 
37,94^  (um  0,04  <^),  von  wo  sie  nach  geringer  Begflnstigung  der  Wirme- 
abgabe  in  10  Minuten  auf  37,88  (also  0,060)  ftllt. 
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V^ers.  72.     24.  Oct  Abends,  wie  seither. 

5  23  37,92  Von  Anfiang  bis  5  Uhr  40  Min.  ruhig  gesessen. 

5  25  38,04  Von  5  Uhr  40  Hin.  bis  5  Uhr  52  Min.  wurden  zit- 

5  27  38,08  ternde  Gontractionen  beider  Arme  und  beider  Beine, 

5  30  38,14  sowie  mnch  der  Masseteren  so  vorgenommen,  wie  sie 

5  32  38,18  etwa  im  kiüten  Bad  auftraten.    Die  Nachahmung,  wel- 

5  35  38,22  che  ^twas  erhöhtes  Wärmegeftlhi  veranlasste,  fiel  jeden- 

5  37  38,22  falls  erheblich  st&rker  aus  als  die  Bewegungen  im  Bad. 

5  40  38,20  Von  5  Uhr  52  Min.  bis  6  Uhr  35  Min.  ruhiges 

5  42  38,20  Sitzen.     6  Uhr   35  Min.   musste  der  Versuch   unter- 

5  45  38,20  brechen  und  das  Thermometer  1  Minute  lang  aus  dem 

5  47  38,20  Munde  genommen  werden. 

5  50  38,22  Von  6  Uhr  43  Min.  bis  6  Uhr  49  Min.  wurden 

5  52  38,24  die  beiden  unteren  Extremitäten  und  der  rechte  Arm 

5  55  38,22  gestreckt  gehalten,  die  Muskeln   dabei  ziemlich   leb- 

5  57  38,24  baft,  jedoch  ohne  starke  £rmttdang  contrahirt.     Von 

6  —  38,26  6  Uhr  49  Min.  ruhiges  Sitzen.  Die  aufTallend  hohe 
6  2  38,24  Temperatur  in  diesem  Versuch  rührt  vielleicht  daher, 
6  5  38,28  dass  ich  kurz  vor  Beginn  des  Versuchs  gegen  meine 
6     7  38,28  Gewohnheit  Tabak  gerancht  hatte. 

6  10       38,28         6  25       38,20  6  40       38,06  6  53       38,04 

6  12       38,28         6  27       38,20  6  43       38,06  6  55       38,04 

6  15       38,26         6  30       38,16  6  45       38,06  6  57       38,04 

6  17       38,24         6  32       38,14  6  47       38,06  7  —       38,02 

6  20       38,22         6  35       38,14  6  49       38,04 

6  22       38,22  _     _     _  6  51       38,04 

Eine  12  Minuten  dauernde  Maskelthätigkeit,  ähnlich  der,  wie  sie  in 
dem  Bade  etwa  unwillkürlich  auftrat,  jedenfalls  nicht  geringer,  wahrschein- 
lich erheblich  stärker,  brachte  in  diesem  Versuch  die  Temperatur  sehr,  lang- 
sam  0,04  ^  in  die  Höhe.  Nach  dieser  Muskelthätigkeit  stieg  die  Tempera- 
tur noch  weitere  0,04 <^,  aber  so  langsam  und  so  schwankend,  dass  diese 
Steigerung  wohl  kaum  als  eine  Nachwirkung  der  Maskelthätigkeit  ange- 
sehen werden  kann.  Sehr  langsam  fällt  die  Temperatur  in  ca.  V2  Stunde 
um  0,22 0  und  wird  in  diesem  langsamen  Fallen  durch  eine  6  Minuten  dauernde 
Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  nicht  aufgehalten. 

Die  nähere  Betrachtung  dieser  Versuche  kann  meine  alten  Re- 
sultate nur  bestätigen.  Um  die  Körpertemperatur  um  0,3^  zu  er- 
höben, bedarf  es  schon  einer  ganz  energischen,  zu  fast  schmerzhafter 
Ermüdung  und  zu  beginnender  Schweisssecretion  führenden,  8  bis 
10  Minuten  dauernden  Zusammenziehung  der  Beuger  aller  Extremi- 
täten, und  äusserst  virinzig  (0,04  0)  fällt  die  Temperaturerhöhung  aus 
bei  einer  Muskelaction,  die  etwa  ähnlich  gehalten  wurde  und  sicher 
nicht  geringer,  wie  die  Zitterbewegungen  im  Bad,  trotzdem  dass  sie 
so  lange  fortgesetzt  wurden  (12  Min.),  wie  auch  die  Bäder  dauerten. 
Ein  solches  Bad,  das  darf  ich  nach  meinen  früheren  Untersuchungen 
annehmen,  setzt  in  etwa  einer  halben  Stunde  meine  Eorpertempe- 
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ratur  um  etwa  ifi^  herab;  was  soll  dagegen  der  geringe  Ersatz 
von  0|04  ^  Erw&rmang  ?  Die  Wftrmeproduction  ist  hier  dem  Wärme- 
verlast gegenüber  so  unbedeutend ,  dass  man  davon  nicht  reden 
kann« 

Die  geringen  Erhöhungen  der  Temperatur  i  welche  in  diesen 
Versuchen  durch  Muskelthätigkeit  erzielt  wurden,  zeigten  zwar  als- 
bald Neigung,  wieder  herabzugehen,  doch  aber  blieb  eine  gewisse 
geringe  Erhöhung  noch  längere  Zeit  nach  der  Huskelaction  bemerk- 
lich. Meine  älteren  Untersuchungen  zeigten  diese  Erscheinung  nicht; 
sie  waren  im  .Freien  angestellt,  wo  die  Abkühlung  rascher  wirkte, 
als  in  dem  warmen  Zimmer,  in  dem  ich  noch  zudem  mit  einem  warmen 
Schlafrock  bekleidet  war. 

Auf  die  grössere  oder  geringere  Abkühlung  ist  höchst  wahrschein- 
lich auch  eine  Erscheinung  meiner  jetzigen  Versuche  zurückzuführen, 
die  mir  anfangs  sehr  räthselhaft  war,  nämlich  das  Fallen  oder  Gleich- 
bleiben der  Temperatur  bei  Zusammenziehungen  der  Streckmuskeln. 
Wenn  dabei  auch  nicht  die  Kraft  entfaltet  wurde,  wie  bei  der  Thä- 
tigkeit  der  Beuger,  so  war  doch  eine  Abnahme  der  Temperatur  da- 
bei nimmermehr  zu  erwarten.  Ihren  Eintritt  glaube  ich  so  erklären 
zu  müssen,  dass  die  gestreckten  Glieder  (z.  B.  die  ausgestreckten 
Finger)  mehr  als  die  zusammengezogenen  der  abkühlenden  Luft  Fläche 
darbieten,  wozu  dann  vielleicht  noch  eine  Verschiebung  der  Klei- 
dungsstücke hinzukommt,  die  der  Luft  besseren  Zutritt  gestattet. 
Wie  kräftig  selbst  ganz  unschdnbare  Umstände  in  der  Art  wirken, 
zeigt  der  Versuch  71,  wo  die  Beschränkung  der  Abkühlung  durch 
Anlehnen  des  Bückens  und  Bedecken  der  Beine  eine  kleine  Tem- 
peratursteigerung hervorbrachte.  Als  die  bei  der  Streckung  gespreizt 
gehaltenen  Beine  zusammengelegt  und  der  ausgestreckte  Arm  an  den 
Körper  angelegt  wurde,  blieb  eine  Herabsetzung  der  Temperatur  zwar 
noch  bestehen,  sie  wurde  aber  etwas  geringer. 

Als  Beweis  für  die  prompte  Wirkung  der  Abkühlung  habe  ich 
bereits  oben  erwähnt,  dass  die  Erhöhung  meiner  Körpertemperatur 
beim  Laufen  gegen  den  Wind  etwa  0,1  ^  zurückblieb  gegen  die  Er- 
höhung, welche  bei  demselben  Laufen  mit  dem  Wind  erzielt  wurde. 
Auch  gelingt  es  leicht,  durch  starke  Luftzufuhr  zu  den  Lungen  bei 
sehr  forcirtem  Athmen  die  Körpertemperatur  um  etwa  0,1 — 0,2^  her- 
abzusetzen, oder  durch  sehr  sparsames  Athmen  zu  erhöhen.  0  Man 
ersieht  daraus,  wie  wenig  der  Körper  im  Stande  ist,  durch  Vermeh- 


1)  Untersuchungen  über  die  willkürlichen  Veränderungen  des  Athemprocesses. 
S.  332. 
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ruDg  der  Wärmeproduction  selbst  so  geringfügigen  Einflüssen  zu  wi- 
derstehen. 

Man  hat  bekanntlich  aus  dem  Umstand  |  d^ss  die  nächste  Wir- 
kung einer  Abkühlung  eine  geringe  Temperaturerhöhung  des  Körpers 
isty  gefolgert,  dass  diese  Erhöhung  einer  Vermehrung  der  Oxydations- 
processe  entspringe.  Beachtet  man*  indessen  den  Gang  der  Tem- 
peraturen in  meinen  hier  vorliegenden  Untersuchungen,  wo  die  Er- 
höhungen sicher  durch  verstärkte  Verbrennung  entstanden  sind,  und 
in  meinen  älteren  im  Bade  angestellten ,  so  wird  man  leicht  einen 
charakteristischen  Unterschied  zwischen  beiden  herausfinden.  Die 
Muskelanstrengung  hebt  die  Temperatur  langsam,  bei  so  geringen 
Muskelbewegungen,  wie  sie  in  einem  Bade  einzutreten  pflegen,  erst 
nach  mehreren  Minuten,  nach  und  i^ach  steigend  und  vor  Beendi- 
gung der  Zusammenziehungen  nie  aufhörend,  sie  aber  öfter  über- 
dauernd ;  die  Steigerung  der  Temperatur  im  Bade  dagegen  geschieht 
rasch  und  nimmt  ganz  bald,  schon  während  des  Bades  selbst,  ab. 
Ein  solcher  Unterschied  lässt  wohl  auf  eine  verschiedene  Entstehangs- 
weise  der  beiden  Temperaturerhöhungen  mit  Bestimmtheit  schlies- 
sen,  und  die  Erklärung,  dass  die  Temperatursteigerung  bei  rascher 
Abkühlung  ihren  Ursprung  dem  aus  der  Eörperperipherie  zurückge- 
drängten und  darum  weniger  abgekühlten  Blut  verdanke,  ist  viel 
wahrscheinlicher,  als  die,  dass  eine  Steigerung  der  Verbrennungs- 
processe  sie  veranlasse. 

Hiernach  glaube  ich  es  als  ausgemacht  betrachten  zu  dürfen, 
dass  jede  äussere  Abkühlung  die  Temperatur  unseres  Körpers  her- 
absetzt und  mit  ihr  die  Vorgänge  des  Stoffwechsels,  und  dass  die  ge- 
ringen Muskelcontractionen ,  welche  die  Kälte  als  Hautreiz  erzeugt, 
weder  eine  nennenswerthe  Erhöhung  des  Stoffwechsels,  noch  irgend 
eine  erhebliche  Steigerung  der  Eigenwärme  hervorbringen,  so  dass 
von  einer  Temperaturregulirung  durch  Abänderung  der  Wärmebildung 
um  so  weniger  die  Sede  sein  kann,  als  ganz  gleiche  reflectorische 
Thätigkeit  der  contractilen  Organe  auch  durch  andere  Reize  erzeugt 
werden  kann ;  und  dass  femer  die  grosse  Steigerung  des  0- Verbrauchs 
und  der  C02-Ausscheidung,  die  von  den  meisten  Forschem  in  Folge 
der  Abkühlung  gefunden  wurde,  einer  willkürlichen  Muskelthätig- 
keit,  wie  sie  vielen  äusseren  Einflüssen  fast  unbewusst  zu  folgen 
pflegt,  die  aber  leicht  vermieden  werden  kann,  ihre  Entstehung  ver- 
dankt 

Hieran  knüpft  sich  nun  schliesslich  noch  die  Frage:  Ist  die  Ab- 
nahme der  Stoffwechselvorgänge  bei  Herabsetzung  der  Körpertem- 
peratur eine  Folge  der  verminderten  Function  der  contractilen  Or- 
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gane?  Bei  dem  hervorragenden  EinflusSi  den  die  Thfttigkeit  dieser 
Organe  auf  0- Aufnahme  und  COa-Ausscheidung  flbti  liegt  es  nahe, 
sich  fttr  eine  solche  Funotionsherabsetzung  auszusprechen,  indessen 
wird  man  die  Frage  doch  verneinen  müssen. 

Pflflger  hat  in  seinen  Versuchen  durch  Curare  und  Backen- 
markdurchschneidung  die  Function  der  Muskeln  aufzuheben  versucht. 
Yeigiftung  mit  Curare  setzte  so  die  0-Aufnahme  um  35  Proc,  die  CO2- 
Ansscheidung  um  37  Proc,  die  Bttokenmarkdurchschneidung  erstere 
um  37  Proc,  letztere  um  30  Proc.  herab.  Bei  den  Cnrareversuchen 
blieb  das  Herz  noch  in  Tbätigkeit;  wie  weit  die  contractilen  Gebilde 
der  Gefässe,  der  Eingeweide  und  der  Haut  ausser  Function  gesetzt 
waren,  lässt  sich  nicht  sagen  1  sicher  aber  ist  mit  der  willkttrlichen 
Musculatur  der  bei  Weitem  grösste  Theil  der  contractilen  Gebilde 
functionsunfähig  gemacht. 

Bei  den  Bflckenmarkdurchschneidungen  bleiben  Kopf,  Hals  und 
vordere  Extremitäten  ungelfthmt;  wir  dürfen  aber  immerhin  anneh- 
men, dass  ^/4  sämmtlicher  contractilen  Gewebe  ausser  Thfttigkeit  ge- 
setzt waren,  so  dass  man  erhebliche  Veränderungen  des  Stoffwech- 
sels wohl  nicht  mehr  auf  ihre  Bechnung  setzen  darf.  Der  Umstand 
femer,  dessen  ich  bereits  Erwähnung  gethan,  dass  bei  Zunahme  der 
Körpertemperatur  die  Hamstoffausscheidung  ganz  merklich  erhöht 
wird,  und  die  daraus  zu  folgernde  Abnahme  derselben  bei  Tempera- 
turherabsetzung leiten  darauf  hin,  dass  hier  im  Stoffwechsel  Aen- 
derungen  stattfinden,  die  bei  Muskelaction  nicht  angetroffen  werden. 
Durch  körperliche  Anstrengung  wird  der  Harnstoff  nur  dann  ver- 
mehrt, wenn  Störungen  und  Unregelmässigkeiten  dabei  auftreten, 
wenn  die  Körpertemperatur  dadurch  wesentlich  erhöht  wird,  und  nach 
Oppenheim 's  Untersuchungen  0  namentlichi  wenn  Athemnoth  da- 
durch hervorgerufen  wird,  als  Zeichen,  dass  die  Sauerstoffzufuhr  dem 
Bedttrfniss  nicht  mehr  genügt.  Dann  werden  die  gewöhnlichen  mit 
der  Muskelthätigkeit  verbundenen  Stoffwechselvorgänge  qualitativ  ge- 
ändert, und  neben  dem  gesteigerten  Verbrauch  von  Kohlenwasser- 
stoffverbindungen beginnen  auch  die  stickstoffhaltigen  Bestandtheile 
in  vermehrtem  Maasse  angegriffen  zu  werden. 

Wir  werden  somit  die  durch  Abkühlung  hervorgerufenen  Aen- 
derungen  des  Stoffwechsels  nicht  als  durch  verminderte  Function  be- 
dingt ansehen  dürfen,  sondern  als  eine  Herabsetzung  der  Emährungs- 
voigänge.    Ob  dabei  das  organisirte  Eiweiss,  ob  das  circulirende,  ob 


1)  Beitr&ge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Harnstoffiaasscheidang.  Gekr. 
Prdsschrift.    Bonn  1881. 
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vielleicht  schon  weiter  in  der  Metamorphose  fortgeschrittene 
stoffhaltige  Stoffe  eine  verminderte  Umsetzung  erfahren,  ob  dabei 
etwa  die  Umbildung  vermehrt  ist,  das  ist  noch  unbekannt. 

Jedenfalls  verdient  dieser  Einfluss  der  Abkühlung  auf  die  Er 
nfthrung  unsere  volle  Aufmerksamkeit;  denn  unsere  Mittel,  die  Er- 
nährungsvorgänge zu  ändern,  sind  viel  weniger  mächtig,  als  die^ 
welche  den  Stoffwechsel,  der  die  Muskelthätigkeit  begleitet,  beein- 
flussen, da  es  nicht  schwer  hält,  den  letzteren  durch  körperliche  Thätig- 
keit  zu  verdoppeln  und  zu  verdreifachen. 


XXIL 

Zur  physikalischen  UntersuchuDg  des  Oesophagus  und  des  Magens 
(mit  l)esonderer  Berflcksichtigung  des  intrathoracalen  und  intra- 
abdominalen Drucks). 

Yon 

Dr.  Juliiui  Schreiber, 

PriTatdoeant  and  X  AMiftrat  der  uedidiilMlitB  UnWartititipoUkliaik  in  KAtügtbeiv  i-  Pr- 

(Hienn  Tafel  X.) 

Donders  suchte  den  intrathoracalen  Druck  bekanntlich  an 
menschlichen  Leichen  und  an  Thieren  durch  den  Betractionsdruck 
der  Lungen  zu  bestimmen,  welcher  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle 
durch  das  Ansteigen  der  Flüssigkeit  im  offenen  Schenkel  eines  in 
die  Trachea  luftdicht  eingefügten  Manometers  sichtbar  wurde.  Zu 
dem  gleichen  Zweck  führten  Adamkiewicz  und  Jacobson  in 
das  Pericardium  lebender  Thiere  einen  Troicart  ein,  welcher  durch 
ein  Seitenrohr  mit  einem  Uanometer  in  Verbindung  stand;  sobald 
das  luftdicht  schliessende  Stilet  bis  zum  Seitenrohr  aus  der  Troicart- 
canflle  herausgezogen  wurde,  konnten  der  intrathoracale  Druck  und 
dessen  Schwankungen  während  der  Athmung  am  Manometer  leicht 
abgelesen  werden. 

Diese  beiden  Verfahren  sind  nur  an  Leichen  oder  bei  Thieren 
verwendbar  und  deren  Versuchsresultate  daher  nicht  ohne  Weiteres 
auf  das  Verhalten  des  negativen  Thoraxdrucks  beim  lebenden  Men- 
schen zu  übertragen.  Zur  Bestimmung  des  negativen  Thoraxdrucks 
beim  lebenden  Menschen  hat  nun  J.  BosenthaP)  jüngst  folgendes 
Verfahren  angegeben: 

„Führt  man  durch  den  Oesophagus  ein  Bohr  in  den  hinteren  Media- 
Btinalranm  und  verbindet  dasselbe  mit  dem  Manometer,  so  sieht  man  Schwan- 
knngen^  welche  den  Respirationsbewegungen  entsprechen.  Bei  jeder  Inspi- 
ration sinkt  das  Manometer,  bei  jeder  Exspiration  steigt  es,  entsprechend 
der  Abnahme  oder  Zunahme,  welche  der  intrathoracale  Druck  mit  der  Ver- 
grösserung  oder  Verkleinerung  des  Lungenvolnmens  erfthrt.  . . .  Auf  diese 


1)  Ueber  den  intrathoracalen  Druck.   Archiv  iHt  Anatomie  und  Physiologie 
(phydolog.  Abth.)  1882.  S.  152. 
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Welse  messen  wir  aber  nicht  den  absolaten  Werth  des  intratboracaleD  DmckB, 
sondern  nur  seine  Sohwanknngen.  Wenn  man  jedoch  fthnlich  verfUirt,  vie 
Adamkiewicz  nnd  Jacobson  mit  dem  Hersbeutel  es  gethan,  d.  h.  die 
Sonde  geschlossen  durch  den  Oesophagus  in  den  Thorax  einfahrt  und  dann 
die  Gommnnication  mit  einem  Manometer  herstellt,  ohne  dass  eine  VerbiD- 
dnng  mit  der  Atmosphäre  eintritt,   so  zeigt  das  Manometer  den  negativen 

Druck  direct  an 

Man  kann  auch  die  mit  dem  Manometer  durch  einen  Gummischlaach 
verbundene  Sonde  einfach  ofibn  in  den  Oesophagus  einfuhren«  Sowie  ihre 
Mttndung  durch  die  obere  Thorazapertur  durchdringt,  steigt  das  Wssser 
in  dem  geschlossenen  Schenkel  in  die  Höhe  und  stellt  sich  innerhalb  kuner 
Zeit  auf  die  Stelle  ein,  auf  der  es  bei  normaler  Athmung  bleibt  und  an 
der  es  die  geringen  von  den  Athembewegungen  abhängigen  Schwankungen 
machf 

Dasselbe  Verfahren  ist  von  mif  bereits  seit  Jahren  bei  Gelegen- 
heit von  Untersuobuogen  über  den  im  Oesophagus  und  im  Magen 
herrschenden  Dmck,  sowie  über  eine  Methode  zur  Bestimmung  der 
Lage  der  Gardia,  welche  ich  zum  Theil  mit  Herrn  Dn  Rossocha^) 
ausgeführt  habe,  angewendet  worden. 

Da  diese  Arbeit  offenbar  durch  die  Form  der  Publieation  völlig 
abersehen,  andererseits  deren  von  Rosenthal  in  mancher  Beuehung 
abweichende  Resultate  von  einigem  physiologischem,  mehr  aber  noch 
von  klinisch-diagnostischem  Interesse  sind,  so  möchte  ich  hier  Aber  die- 
selben berichten,  um  so  mehr,  als  ich  einen  Theil  der  in  Rede  stehen- 
den Versuche  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  allein  weiter  fortgeführt  habe. 

A  üeber  den  mtrathoraealen  und  miraabdammalen  Druck. 

Das  von  Purjesz^)  vorgeschlagene  Verfahren,  die  Grösse  des 

Magens  in  Zahlen  auszudrücken,  gipfelte  zunächst  in  der  Bestimmung 

der  Uebergangsstelle  des  Oesophagus  in  den  Magen  mit  Hälfe  einer 

mit  einem  Manometer  versehenen  Magensonde;  in  solcher  Weise  könne 

man  die  Eintrittsstelle  der  Sonde  in  den  Magen  an  dem  Umschlag 

des  negativen  Manometerwertbes  in  den  positiven  erkennen.   Auch 

Rosenthal  bemerkte: 

„Sobald  die  Sonde  in  den  Magen  kam,  stellte  sich  das  Manometer 

auf  einen  geringen  positiven  Werth  ein  (intraabdominaler  Druck) 

Sowie  die  Sondenöffiiung  durch  das  Zwerchfell  durchgetreten  ist  und  sich 
iin  Thoraxranm  befindet,  springt  das  Wasser  plötzlich  im  geschlossenen 
Manometerschenkel  in  die  Höhe  und  stellt  sich  auf  den  negativen  intra- 
thoracalen  Druck  ein * 


1)  Inauff.-Dissert  Königsberg  LPr.  1880.   Vgl.  auch  die  weiter  unten  dtirte 
Arbeit  von  £mminghauB. 

2)  Zur  Diagnose  u.  Therapie  d.  Magenerweiterung.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIII. 
S.  554. 
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Diese  Angaben  widersprechen  den  Resnltaten  unserer  Versuche 
insofern,  als  wir  im  Magen  lebender  Menschen  in  vielen  Tftllen 
ebenso  ein.  Ansteigen  des  Wassers  im  geschlossenen  Manometer- 
schenkel beobachteten  y  wie  wenn  die  Sonde  im  intrathoracischen 
Theil  des  Oesophagus  sich  befand.  Ich  habe  dieses  Verhalten  noch 
bei  derartigen  in  den  letzten  Semestern  von  mir  ausgeführten  Unter- 
suchungen wiederholt  best$lti|;en  können.  Ein  Unterschied  besteht 
hier  in  vielen  Fällen  lediglich  in  den  verschiedenen  Graden  des 
negativen  Drucksi  d.  h.  er  ist  im  Magen  i.  e.  im  Abdomen  ungleich 
weniger  ausgesprochen!  etwa  5  bis  10  bis  15  Mm.  HsO.  Meistens 
freilich  (und  namentlich  bei  Untersuchungen  mit  dem  Hg-Manometer) 
beobachtet  man  eine  Ausgleichung  der  höher  stehenden  Quecksilber- 
Aftule  im  geschlossenen  Manometerschenkel  bis  zu  +  0  in  beiden 
Schenkeln,  selbst  sogar  ein  geringes  Ansteigen  im  offenen  Schenkel, 
sobald  die  Sonde  aus  dem  intrathoracischen  Theil  des  Oesophagus 
in  den  Magen  eingedrungen  ist  Allein  der  negative  intraabdominale 
Druck  ist  im  Magen  häufig  so  deutlich  ausgesprochen,  dass  er  mit 
Hfllfe  der  Marey'schen  Schreibkapsel  —  sobald  dieselbe  mit  der  äusse- 
ren Sondenöffnung  verbunden  worden  ist  —  und  wenn  der  Untersuchte 
ruhig  zu  athmen  oder  die  Athmung  ohne  Elxspirationsdruck  anzuhalten 
im  Stande  ist,  mit  Leichtigkeit  graphisch  dargestellt  werden  kann. 

Als  Beweis  hierfflr  diene  z.  B.  die  Carve  Nr.  I  (Taf.  X)  aus 
unseren  vorhergenannten  Untersuchungen:  bei  ß  tritt  der  Zeichen- 
hebel stark  unter  die  Abscisse,  d.  h.  es  wird  der  Zeichenhebel  durch 
den  intrathoracischen  negativen  Druck  im  Oesophagus  angesogen; 
bei  y  nun  —  wo  das  Verhalten  des  Drucks  im  Magen  zum  Ausdruck 
kommt  —  geht  die  Ourve  weder  bis  an  die  Abscisse  hinan,  noch 
Aber  dieselbe  hinaus,  sondern  sie  bleibt  deutlich  unterhalb  derselben, 
d.  h.  der  intraabdominale  Druck  bleibt  negativ,  weniger  negativ  frei- 
lich als  der  intrathoracische. 

Es  ist,  wie  gesagt,  zuzugeben,  dass  der  so  gesuchte  intraabdo- 
minale Druck  nicht  selten  in  geringem  Grade,  unter  besonderen  Um- 
ständen sogar  in  höheren  Graden  positiv  ist  Untersucht  man  viele 
Individuen,  die  an  das  Sondiren  des  Magens  gewöhnt  sind,  so  scheint 
das  Auftreten  des  positiven  intraabdominalen  Druckes  ganz  besonders 
—  keineswegs  ausschliesslich  —  davon  abzuhängen,  ob  durch  das 
Vordringen  der  Sonde  in  den  Magen  die  Magenwand  resp.  ihre  Nerven 
gereizt  werden,  und  der  Magen  hierdurch  zu  einer  stärkeren  oder 
schwächeren  Contraction  gebracht  wird,  so  dass  also  der  positive 
Druck  nicht  eigentlich  als  intraabdominaler,  sondern  als  Gontractions- 
druck  des  Magens  anzusehen  ist    Hierfflr  sprechen  die  folgenden 

DentMhM  ArchlT  f.  klln.  Mediein.   XZXIII.  Bd.  28 
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Beobachtungen  (vergl.  Carve  Nr.  II,  Taf.  X).  Schiebt  man  die  Sonde 
vorsichtig  über  die  Cardia  um  ein  bis  mehrere  Cm.  in  den  Magen 
hinein  (y.  y.  y\  so  zeichnet  der  Zeichenhebel  die  Curye  mit  oder  ohne 
Respirationsschwankungen  unterhalb  der  Abscisse,  d.  h.  es  erscheint 
der  Druck  im  Magen  negativ;  die  Curve  tritt  aber  um  so  rascher 
und  bestimmter  über  die  letztere,  sobald  die  Sonde  schnell  und  weit 
in  den  itagen  vorgeschoben  wird  (d.d.d.). 

Dieser  Effect  ist  um  so  leichter  zu  erreichen,  je  kleiner  der 
Magen  ist,  und  schwerer  bei  hochgradigen  Oastrektasien;  in  einem 
Falle  der  letzteren  Art  wurde  der  intraabdominale  Druck  erst  positiv, 
als  die  Sonde  28  Gm.  über  die  Cardia  hinaus  in  den  Magen  einge- 
führt worden  war  (vergl.  Curve  Nr.  III,  Taf.  X);  der  positive  Druck 
tritt  früher  ein  in  der  horizontalen  Lage,  als  in  sitzender  oder  auf- 
rechter Stellung  des  Untersuchten,  früher,  bezw.  es  ist  der  abdominale 
Druck  von  vornherein  und  andauernd  positiv  kurz  nach  genossener 
Mahlzeit  und  während  der  Zeit  der  Verdauung. 

Dieses  Verhalten  erklärt  sich,  wie  ich  glaube,  am  einfachsten 
durch  die  obige  Annahme,  dass  der  positive  intraabdominale  Druck, 
gemessen  im  Magen,  thatsächlich  einen  rein  localen  Druckzustand 
bedeutet,  bewirkt  durch  eine  bei  geschlossenem  Pylorus  und  um  die 
Sonde  geschlossener  Cardia  im  Magen  i.  e.  in  der  Sonde  statthabende 
Luftcompression  seitens  des  sich  contrahirenden  Magens.  Ausge- 
schlossen ist  dabei  freilich  nicht,  dass  durch  ebendenselben  zuvor 
genannten  Reiz  auch  oder  vonviegend  die  Abdominalmuskeln  reflec- 
torisch  zur  Contraction  gebracht  werden  und  also  die  Luft  im  Magen 
durch  eine  Art  intraabdominalen  Drucks  comprimirt  wird.  Allein  auch 
dieses  wäre  immer  nur  eine  bestimmte  ganz  einseitige,  nicht  die  phy- 
siologisch in  Betracht  kommende  Art  der  Aeusserung  des  intraabdomi- 
nalen Drucks.  Die  statischen  Verhältnisse  im  Abdomen  verhindern» 
das  geht  aus  der  obigen  Darstellung  unzweifelhaft  hervor,  jedenfalls 
nicht,  dass  der  Druck  im  Magen  und  um  so  mehr  noch  im  Ab- 
domen überhaupt,  d.  h.  dass  der  intraabdominale  Druck  bei 
ruhiger  oder  ohne  Exspirationsdruck  angehaltener  Respiration  nega- 
tiv sein  kann.  Mehr  noch  der  intraabdominale  Druck, 
weil  bei  Messung  desselben  vom  Magen  aus  ein  negativer  Druck  im 
Peritoneum  durch  den  entgegenstehenden  Tonus  der  Magenwandung 
eher  verhindert  als  begünstigt  wird. 

B,  Die  Grösse  des  intrathoracalen  Drucks, 

Hinsichtlich  der  Grösse  des  intrathoracalen  Drucks  gibt  Rosen- 
thal  an,  dass  er  denselben  bei  Menschen  wenig  höher  als  bei  Kanin- 
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chen  gefanden,  und  zwar  40—60  Mm.H20,  bei  tiefer  Athmung  —100 
bis  — 120  Mm.  HaO.  Die  gewöhnlichen  Athembewegungen  bewirkten 
nur  Schwankungen  von  einigen  Millimetern.  Dasselbe  habe  auch  ich 
häufig  gesehen,  indess  in  nicht  seltenen  Fällen  bei  sonst  gesunden 
Menschen  fanden  sich  tiefere  inspiratorische  Werthe;  fttr  die  gewöhn- 
liche Inspiration  bis  — 70  bis  — 80,  fflr  die  tiefe  Einathmung  tiefer 
als  — 200  Mm.  HsO.  Auch  die  Bespirationsschwankungen  waren,  wie 
aus  dem  Kachstehenden  sich  ergeben  wird,  häufig  ungleich  grösser  als 
nur  »einige  Millimeter*. 

Allein  können  die  genannten  Werthe,  oder  richtiger,  kann  die 
Methode,  mit  der  dieselben  gewonnen  sind,  die  Bedeutung  völliger 
Exactheit  beanspruchen  ?  Bestimmt  nicht.  Darauf,  dass  der  Methode 
Fehlerquellen  anhaften,  hat  Bossocha  bereits  hingewiesen;  in  un- 
gleich bestimmterer  Form  ist  dies  von  Heinsius  in  der  j fingst  er- 
schienenen Arbeit  über  die  Grösse  des  negativen  Drucks  im  Thorax^} 
geschehen.    Ganz  richtig  bemerkt  Heinsius,  dass 

„  der  Widerstand  der  Oesophaguswand  mit  ihrer  Moskelschicht  und  Um- 
gebung von  Bindegewebe  zweifelsohne  viel  grösser  ist  (sc.  als   +  0)  und 

bedeutend  steigt,  sobald  die  Muskelwand  in  Spannung  versetzt  wird 

Die  Oesophaguswand  und  das  sie  umgebende  Bindegewebe  des  Mediastinum 
Oben  also  einen  gewissen  Widerstand,  und  soviel  dieser  Widerstand  beträgt, 
um  so  viel  geringer  muss  auch  der  negative  Druck  sein,  welcher  mit  ge- 
schlossener Oesophagussonde  in  demselben  gefunden  wird.** 

Der  im  Oesophagus  gefundene  negative  Druck  entspricht  dem- 
nach nicht  dem  eigentlichen  negativen  Thoraxdruck.  Dazu  kommt, 
dass  dieser  Widerstand  nach  meinen  Beobachtungen  keineswegs  ein 
constant  gleich  grosser  ist;  untersucht  man  viele  gnt  eingeübte 
Individuen,  so  fällt  auf,  dass  der  im  Oesophagus  gefundene  (intra- 
thoracale)  Druck,  unabhängig  von  der  Bespiration  und  von  Schluck- 
bewegungen, unabhängig  von  den  häufig  hervortretenden  Druckän- 
derungen durch  die  Bewegungen  des  Herzens  und  der  grossen  intra- 
thoracalen  Blutgefässe,  schwankt,  ja  direct  aus  dem  negativen  Werthe 
in  einen  positiven  plötzlich  umschlägt,  offenbar  bedingt  durch  spontane 
in  der  Intensität  wechselnde  Contractionen  der  Oesophagusmusculatur. 
Selbst  wenn  daher  durch  Bestimmung  an  Leichen  der  durch  die 
Oesophaguswand  und  das  mediastinale  Bindegewebe  gesetzte  Wider- 
stand (Heinsius)  berechnet  werden  könnte,  so  wäre  der  durch  die 
spontanen  Contractionen  der  Oesophaguswand  bewirkte  Fehler  schwer 
auszuschliessen  und  der  für  den  intrathoracalen  Druck  gefundene Werth 


1)  PflOger's  Archiv  fttr  Physiologie.  Bd.  XXIX.  S.  265  ff.  1882. 
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aach  dann  nicht  zuverlSsaigi  wenn  im  einzelnen  Falle  stets  der  &n8- 
serste,  manometrisch  sich  anzeigende  negative  Werth  als  Maassstab 
fflr  denselben  zu  gelten  hätte. 

In  letzterer  Hinsicht  ist  daran  zu  denken,  dass  an  den  verschieden 
tiefen  intrathoracischen  Partien  des  Oesophagus  der  negative  Druck 
ebensowenig  gleich  gross  sein  wird,  wie  in  der  Pleura,  d.  h.  er  wird, 
je  näher  zur  Cardia,  desto  weniger  negativ  sein  müssen. 

C,  Die  intrathoracalen  und  intraabdominalen  respiratorischen 

Druckse fi  wankungen. 

Nach  den  allgemein  gültigen  Anschauungen  über  die  Wirkung 
der  respiratorischen  Volumsveränderung  der  Lungen,  bezw.  des  Tho- 
rax und  der  Bewegungen  des  Zwerchfells  auf  den  Druck  im  Thorax 
und  im  Abdomen  wäre  vorauszusetzen,  dass  im  Oesophagus  und  im 
Magen  die  entgegengesetzten  respiratorischen  Schwankungen  statte 
haben  müssen,  wenn  überhaupt  im  Magen  solche  noch  zum  Aus- 
druck gelangen.  Purjesz  hat  nun  bereits  Respirationsschwankungen 
im  Magen  beobachtet;  in  einem  einzigen  Fall  glaubte  auch  Em- 
minghaus^)  sie  beim  Menschen,  und  zwar  so  wie  im  Oesophagus, 
nur  schwächer  constatirt  zu  haben.  Allein  alsEmminghaus  diese 
Frage  weiter  zu  verfolgen  suchte,  kam  er  zu  dem  mit  Gerhardt's^) 
Angaben  übereinstimmenden  Resultate,  dass  der  respiratorische 
Druokwechsel  im  Magen  zum  Unterschiede  von  dem  Verhalten 
im  Oesophagus  nicht  mehr  bestehe.  Das  Gegentheil  hiervon 
haben  wir  durch  unsere  Untersuchungen  erwiesen.  Selten  habe  ich 
Respirationsschwankungen  des  im  Magen  bestehenden  Drucks  vor- 
misst ;  bei  etwas  verstärkter  Athmung  sind  sie  regelmässig  nachweis- 
bar.  Auch  Rosenthal  erwähnt  ihr  Vorkommen  im  Magen. 

Wichtiger  ist  die  Frage  über  die  Form  der  respiratorischen 
Druckschwankungen.  In  Uebereinstimmung  mit  der  zuvor  eingelei- 
teten allgemein  gültigen  physiologischen  Anschauung  fand  nun  Ro- 
se nthal,  „dass  im  Oesophagus  jede  Inspiration  sich  durch  eine 
negative  Schwankung  anzeigt,  während  diese  Schwankung  positiv 
ist,  so  lange  die  Sondenöffnung  im  Magen  liegt.* 

Im  Gegensatze  hierzu  fand  ich  in  durchaus  vielen  Fällen  die 
respiratorischen  Druckschwankungen  im  Magen  genau  gleichsinnig 
mit  denen  im  Oesophagus,  d.  h.  hier  und  dort  inspiratorisch  druck- 
vermindemde,   exspiratorisch  druckvermehrende;  deutlich  bei  der 

1)  Dieses  Archi?.  Bd.  XTTT.  S.  446. 

2)  Ueber  Iigectionen  in  die  Bronchien.  Deutsche  Klinik,  Jahig.  Id58.  Nr.  16 
und  Nr.  29. 
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ruhigen  Atbmung  und  erheblich  vergrössert  bei  der  forcirten  Athmongy 
freilich  erheblich  schwftcher  ausgesprochen  im  Magen  wie  im  Oeso- 
phagus. Selbst  in  solchen  Fällen,  in  welchen  bei  ruhiger  oder  ange- 
haltener Athmung  die  Wassers&ule  im  offenen  Schenkel  des  mit  dem 
Magen  in  Verbindung  stehenden  Manometers  sich  erhoben  hatte,  der 
Druck  im  Magen  also  im  Gegensätze  zu  dem  im  Oesophagus  positiv 
war,  konnten  die  Bespirationssch wankungen  im  Oesophagus  und  im 
Magen  gleichsinnig  sein. 

Als  Beweis  hierfür  diene  die  Curve  Nr.  IV  (Taf.  X)  mit  nega- 
tivem, sowie  die  Curve  Nr.  V  mit  positivem  mittlerem  Mi^en-  Qntra- 
abdominalem)  Druck,  in  welchen,  wie  ohne  Weiteres  ersichtiich, 
beide  Male  die  verkleinerten  Respirationsschwankungen  nur  durch 
die  Verkleinerung  der  Oscillationen,  nicht  aber  durch  einen  entgegen- 
gesetzten Verlauf  sich  kund  gaben. 

Allein  diesen  Bildern  kann  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass 
sie  zwar  richtig  gezeichnet,  wegen  der  mangelnden  Controle  von 
gleichzeitigen  Bespirationscurven  anderer  Eörpertheile  jedoch  nicht 
beweisend  seien.  Zur  Widerlegung  eines  solchen  Einwandes  diene 
die  Curve  VI,  welche  ich  bei  einem  an  chronischem  Gastrokatarrh 
mit  geringer  Ektasie  leidenden  22  jährigen  Menschen  gewonnen  habe. 
Die  Beihe  b  enthält  die  graphische  Wiedergabe  der  respiratorischen 
Thoraxbewegungen,  die  Beihe  a  die  der  ihnen  zeitlich  entsprechen- 
den respiratorischen  Druckschwankungen  im  Magen;  die  inspirato- 
rische Ausdehnung  des  Thorax  bevnrkt  in  der  Beihe  b  die  anstei- 
genden Schenkel  der  einzelnen  Wellen ;  gleichzeitig  mit  diesem  Vor- 
gang fällt  in  der  Curve  a  die  Bespirationswelle  ab,  d.  h.  die  Luft 
in  der  Marey'schen  Kapsel  wird  angesogen,  i.  e.  es  wird  der  Druck 
im  Magen  in  der  Inspiration,  und  zvraur  für  die  ganze  Dauer  der  In- 
spiration, negativ. 

Auf  den  im  vorgenannten  Sinne  flbereinstimmenden  Ablauf  der 
intrathoradschen  und  intraabdominalen  Bespirationsschwankungen  hat 
bereits  Luigi  Luciani  0»  nnd  zwar  als  auf  ein  gerade  bei  Menschen 
oft  zu  constatirendes  Factum  hingewiesen.  L  u  c  i  a  n  i  prüfte  die  Bespi- 
rationsschwankungen durch  Sonden,  welche  er  in  den  Oesophagus 
nnd  in  das  Bectum  einführte,  mit  Marey'schen  Kapseln  versah  und 
nun  gleichzeitig  in  Thätigkeit  setzte.  «  Beim  Hunde  war  dies  Besultat 
nicht  das  gleiche,  und  Luciani  nahm  an,  dass  beim  Hunde  die  mehr 
oder  weniger  active  Betheiligung  der  Bauchmusculatur  an  der  Atbmung 


1)  Delle    oscOlaxioni    della  pressione    intrathoracica    e    intraabdominale. 
Torino  1877. 
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den  entgegengesetzten  Verlauf  der  Bespimtionssch  wankungen  bewirke. " 
Die  Bemöhungen,  seine  Annahme  durch  Ausschaltung  der  Action  der 
Baucbmusculatur  (Durchschneidung  des  Bttckenmarks  zwischen  5.  und 
6.  Hal8wirbel)|  oder  bezw.  des  Zwerchfells  (Durchschneidung  der  Phre- 
niei)  zu  erhärten,  scheiterten  angeblich  an  dem  durch  die  inspirato- 
rische Lungenausdehnung  bei  Hunden  mechanisch  in  die  Abdominal- 
höhle hinabgleitenden  Zwerchfelli  wodurch  eine  Pression  im  Abdomen 
statthabe. 

Dass  indess  die  Annahme  Luciani 's  einige  Wahrscheinlichkeit 
fflr  sich  und  selbst  für  die  analogen  Athmungsarten  bei  Menschen 
Geltung  haty  geht  aus  der  von  uns  bei  Chloroformirten  gefundenen 
Thatsache  hervor,  nach  welcher  die  Bespirationsschwankungen  regel- 
mässig entgegengesetzt  sind  im  Oesophagus  denen  im  Magen.  Eine 
bestimmte  Erklärung  hierfflr  zu  geben  bin  ich  ausser  Stande,  viel- 
leicht dass  der  Atbmungstypus  hierbei  von  besonderem  Belang  ist 

Bei  der  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  bewirkt  die 
Erweiterung  seines  unteren  (abdominalen)  Abschnittes  eine  Erweite- 
rung der  Bauchhöhle.  Das  Zustandekommen  eines  negativen  Drucks 
erheblicheren  Grades  wird  meistens  verhindert  durch  das  herabtre- 
tende Zwerchfell,  durch  die  Verschiebung  der  Baucheingeweide  gegen 
die  Bauchwand.  Wenn  aber  die  Thätigkeit  des  Zwerchfells  vermin- 
dert ist,  wenn  die  Athmung  vorwiegend  costal,  dann  wird  bei  der 
trotzdem  statthabenden  Erweiterung  des  unteren  Thorax  das  Zu- 
standekommen eines  negativen  Drucks  und  negativer  Inspirations- 
schwankungen im  Abdomen  nur  dann  wirksam  verhindert  werden 
können,  wenn  die  Bauohwandungen  schlaff  sind  und  leicht  einge- 
zogen werden  können.  Dass  aber  die  Zustandsänderungen  der  ge- 
nannten Theile  sich  bei  verschiedenen  Individuen  in  verschiedenem 
Grade  und  in  verschiedener  Weise  combiniren  können,  liegt  auf  der 
Hand;  vor  Allem  ist  auch  bei  unseren  Versuchen  daran  zu  denken, 
dass  gerade  das  Zwerchfell  durch  den  Aufenthalt  einer  dicken  Ma- 
gensonde im  Hiatus  oesophageus  in  seiner  Thätigkeit  störend  beein- 
flusst  sein  kann.  Indess  kann  diese  Störung  für  sich  allein  nicht 
zur  Erklärung  unserer  Funde  dienen,  welche  alsdann  als  patholo- 
gische Vorkommnisse  bezeichnet  werden  mttssten;  hierfür  sprechen 
mancherlei  andere  Erfahrungen  an  Menschen,  so  z.  B.  die,  dass  bei 
Druckmessungen  an  abgeschlossenen  Flüssigkeitsansammlungen  im 
Abdomen  die  etwa  auftretenden  respiratorischen  Schwankun- 
gen sich  genau  so  gestalten  können,  als  ob  das  Manometer  mit  der 
Pleura  in  Verbindung  stände.  Ein  solches  Verhalten  konnte  ich  in 
einem  Falle  von  Cystosarcom  der  Leber  constatiren  und  Anderen 
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demoDStriren  y  wobei  noch  allseitig  bestimmt  bemerkt  warde,  dass 
die  Leber  inspiratorisch  um  ein  Geringes  nach  abwärts  sich  ver- 
schob. Nach  alledem  mnss  angenommen  werden,  dass  bereits 
unter  physiologischen  Verhältnissen  die  respiratori- 
schen Schwankungen  im  Magen  (die  intraabdominalen) 
mit  denen  im  Oesophagus  (intrathoracalen)  hinsichtlich 
ihres  negativen  oder  positiven  Charakters  völlig  über- 
einstimmen können. 

Z>.  Bestimmung  der  Lage  der  Cardio, 

Von  Purjesz  ist  zuerst  in  bestimmter  Weise  die  Manometrie  zur 
Bestimmung  des  Cardialtheils  des  Oesophagus  angegeben  worden, 
nachdem  allerdings  frtther  bereits  Gerhardt  und  nach  ihm  Emming- 
haus  den  Uebergang  der  Sonde  aus  dem  Oesophagus  in  den  Magen 
durch  das  an  der  empfindlichen  Flamme  bemerkbare  Verschwinden 
des  Bespirationsdruckwechsels  feststellen  zu  können  gemeint  hatten. 

Auch  Bosenthäl  findet  in  dem  zum  Theil  bereits  geschilderten 
Verhalten  des  mit  der  Sonde  verbundenen  Manometers  im  Oesopha- 
gus und  im  Magen  eine  „Methode  zur  genaueren  Bestimmung  der 
Cardia**,  die  unter  Umständen  von  praktischem  Werthe  sein  könne; 
in  dem  Moment,  in  welchem  in  beiden  Manometerschenkdn  die  Flüs- 
sigkeit gleich  hoch  steht  und  nur  undeutliche  Schwankungen  zeigt, 
befindet  man  sich  nach  Bosenthäl  mit  der  Sonde  an  der  Cardia. 

Aus  dem  Voi:anstehenden  geht  aber  bereits  hervor,  dass  aus  der 
Druckgleichheit,  selbst  sogar  aus  dem  positiven  Druck  am  Mano- 
meter und  schliesslich  auch  aus  der  Form  der  Respirationsdruck- 
schwankungen ein  absolut  sicherer  Schluss  auf  die  Lage  der  mit  dem 
Manometer  in  Verbindung  stehenden  Sonde  an  der  Cardia  nicht  er- 
laubt ist. 

Diese  der  Untersuchungsmethode  demnach  anhaftende  Unsicher- 
heit wird  noch  vermehrt  durch  die  Schwierigkeit,  eine  derartige  ge- 
naue Bestimmung'  bei  Individuen  zu  machen,  welche  nicht  direct 
darauf  eingeübt  sind,  und  durch  die  für  den  Untersuchenden  ge- 
gebene Schwierigkeit,  die  zuweilen  in  unerwünschter  Deutlichkeit 
hervortretenden  Schwankungen  der  Manometerflttssigkeit,  bedingt 
durch  die  Herz-  und  Blutgefässbewegungen,  durch  Schluck-  und  spon- 
tane Bewegungen  des  Oesophagus  und  resp.  des  Magens  u.  s.  w.,  von 
den  eigentlichen  intrathoracalen  und  abdominalen,  sowie  von  den  ab- 
sichtlich hervorgerufenen  Respirationsschwankungen  zu  differenziren. 

Freilich  kann  es  unter  Umständen  von  Nutzen  sein,  dieUeber- 
gangsstelle  des  Oesophagus  in  den  Magen  genau  fest- 
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zustellen.  Hierzu  ist  das  folgende  Verfahren,  welches  ich 
durch  Untersttohongen  an  Leichen  wiederholt  mit  positivem  Ergeb- 
nisse controlirt  habOi  absolut  sicher:  Eine  mit  einem  Kautschuk- 
ballon versehene  dünne  SondCi  wie  ich  One  zur  Bestmimung 
der  Lage  des  Magens  angegeben  habe,  wird  in  der  gewöhnlichen 
Weise  in  den  Magen  eingeführt.  Blfist  man  den  Ballon  im  Magen 
ein  wenig  auf,  verhindert  man  das  Entweichen  der  Ballonluft  durch 
Fingerschluss  an  der  äusseren  Sondenöffnung  und  versucht  man 
nun,  die  Sonde  aus  dem  Magen  zu  entfernen,  so  bleibt  die- 
selbe im  Cardialring  an  dem  erweiterten  Ballon  hängen. 
Die  weitere  Berechnung  der  Länge  des  Oesophagus,  bezw.  der 
Lage  der  Oardia  durch  Markirung  des  zwischen  den  Zähnen  gele- 
genen Sondenstacks,  sowie  nach  Abzug  des  im  Ballon  befindlichen 
Fenstertheils  der  Sonde,  ergibt  sich  von  selbst  Diese  Methode  ist 
auch  bei  den  voranstehenden  Untersuchungen  angewendet  worden, 
d.  h.  es  wurde  erst  die  Länge  des  Oesophagus  bis  zur  Gardia  in 
jedem  einzelnen  Falle  mit  der  armirten  Sonde  bestimmt,  dieses  Maass 
auf  die  mit  dem  Manometer,  bezw.  mit  der  Mareyschen  Schreibkapsel 
zu  verbindende  Sonde  ttbertragen  und  dann  die  weiterhin  manome- 
trisch oder  mit  Hülfe  der  graphischen  Methode  gefundenen  Werthe 
als  intrathoracische  (aus  dem  Oesophagus),  oder  intraabdominale  (aus 
dem  Magen  stammende)  angesehen,  je  nachdem  die  Sonde  zwischen 
den  Schneidezähnen  bis  zur  Cardialmarke,  oder  tiefer  eingeführt  wor- 
den war. 


1)  Eine  neue  Methode  zum  Nachweis  der  Lage  des  Magens.  Dieses  Archiv. 
Bd.  XIX.  S.  616. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Zur  Pathologie  der  motorischen  Endplatten. 

Ton 

W.  Krause, 

ProfMaor  ia  OöUlngen. 

Der  Ausdruck  „motorische  Endplatten^  ist  bekanntlich  aus  der  Hypo- 
these hervorgegangen,  dass  z.  B.  beim  Willensimpulse  die  quergestreifte 
Muskelfaser  von  ihrer  zugehörigen  motorischen  Endplatte  einen  elektrischen 
Schlag  erhält.  Die  Homologie  mit  den  elektrisehen  Endplatten  der  Zitter- 
fisehe  leuchtet  ein.  Obige  Hypothese  ist  von  duBois-Reymond  als 
Entladungshypothese  bezeichnet  worden ;  er  selbst,  wie  später  auch  Kflhne, 
haben  sog.  modificirte  Entladungshypothesen  an  ihre  Stelle  gesetzt. 

Durchschneidet  man  beim  Kaninchen  den  N.  medianus  oder  den  N. 
cruralis  mit  Wegnahme  eines  centimeterlangen  Stflckes  des  Nerven  selbst, 
so  beginnt  die  fettige  Entartung  an  den  isolirt  verlaufenden,  doppeltoon- 
tourirten  Nervenfasern  in  den  zugehörigen  Muskeln  und  schreitet  von  da 
aus  nach  den  Stämmen  hin  weiter.  Nach  3  Tagen  findet  man  die  Axen- 
cylinder  innerhalb  des  Neurilems  deutlich  erkennbar,  wenn  frische  Muskeln 
ohne  Zusatz  oder  mit  verdflnnter  E^ssigsäure  untersucht  werden.  Sie  sind 
von  dem  Neurilem  durch  reihenweise  angeordnete  Fettkörnchen  von  klei- 
nerem oder  grösserem  Durchmesser  getrennt.  Die  Nervenfasern  in  den 
innerhalb  des  Muskels  gelegenen  Stämmchen  sind  weniger  verändert  und 
in  den  Fasern  der  grossen  Stämme  selbst  ist  nur  Gerinnung  des  Nerven- 
markes, doch  keine  anderweitige  Degeneration  nachzuweisen.  Nach  14  Ta- 
gen sind  von  den  Fettkömchen  in  den  isolirt  verlaufenden  Primitivfasem 
kaum  einzelne  noch  zu  erkennen,  die  Fasern  der  kleinen  Stämmchen  bieten 
das  Bild  dar,  welches  sich  früher  an  den  isolirten  Fibrillen  zeigte,  und  die 
Nervenfasern  der  grossen  Stämme  verhalten  sich  so,  wie  anfangs  die  der 
kleinen  Stämmchen,  indem  grössere,  spindelförmige  Anhäufungen  von  Fett- 
kömchen sich  an  Stelle  des  Nervenmarkes  finden.  Nach  3  Wochen  sind 
die  Fettkömchen  in  den  isolirt  verlaufenden  Fasern  ganz  verschwunden,  an 
den  anderen  genannten  Stellen  haben  sie  sich  noch  mehr  vermindert:  die 
Azencylinder  dagegen  sind  überall  gut  erhalten. 

Am  4.  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  N«  medianus  sind  die  mo- 
torischen Endplatten  im  M.  flexor  carpi  radialis  des  Kaninchens  unverändert 
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erhalten.  An  Stelle  der  blassen  Terminalfasem,  die  im  Innern  der  End- 
platte gelegen  sind,  treten  jedoch,  reihenweise  angeordnet,  sehr  kleine  Fett- 
kömohen.  Obgleich  dieselben  bei  etwa  300 maliger  VergrOsserong  bereits 
dentiioh  zu  erkennen  sind,  so  ist  doch  die  Anwendung  einer  stärkeren 
(OOOfachen)  Vergrösserung  sehr  za  empfehlen.  Die  Axencylinder  der  dop- 
peltcontoarirten  Nervenfasern  lassen  sich  bis  zu  den  Endplatten  selbst  Ter- 
folgen.  Am  4.  bis  6.  Tage  nach  der  Nervendurchschneidnng  sind  die  reihen- 
weise angeordneten  Fet^ömcheu,  d.  h.  die  Reste  der  Terminalfasem  erster 
Ordnung  innerhalb  der  Endplatte  nicht  mehr  nachzuweisen.  Ob  die  Ter- 
minalfasem zweiter  Ordnung  und  die  knopfIRinnigen  Anschwellungen  der- 
selben unverändert  bleiben,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Die  Kerne  der 
Bindegewebsmembran  und  letztere  selbst  dagegen  bleiben  ganz  normal,  was 
auch  nach  mehreren  Wochen  noch  der  Fall  ist. 

Ans  dem  Mitgetheilten  folgt,  dass  die  Integrität  des  Axenoylinders  bis 
zu  seinem  Eintritt  in  die  Endplatte  nicht  genügt,  um  die  Leitung  vom  er- 
regten Nervenstamme  aus  auf  die  contractile  Substanz  fortzupflanzen. 

Nach  Nervendurchschneidnngen  entarten  also  die  blassen  Terminal- 
fasem im  Innern  der  motorischen  Endplatten,  die  Degeneration  beginnt 
an  denselben  peripherisch  und  schreitet  nach  den  Nervenstämmen  central- 
wärts  fort. 

Obige  Sätze  in  Betreflf  der  Nervenresectionen  sind  das  Resultat  einer 
schon  vor  20  Jahren  verOflfentlichten  Untersuchungsreihe.  ^)  Da  die  Kennt- 
niss  dieser  Thatsachen  allmählich  verloren  zu  gehen  anfibigt,  so  durfte  hier 
wohl  daran  erinnert  werden.  Ebenso  mag  die  Bemerkung  gestattet  sein, 
dass  die  tlbrigens  fflr  Nervenendigungen  äusserst  unzweckmäesige  ^)  Anwen- 
dung 33  procenügen  Alkohols  nicht  etwa  von  Ran  vi  er  herrflhrt,  sondern 
dass  dieser  Drittelalkohol  zuerst s)  von  KöUiker  zu  anderen  Zwecken 
empfohlen  worden  ist 


Replik  von  Dr.  Gessler. 

Die  vorstehende  Mittheiinng  des  Herrn  Professor  Krause  glaube  ich 
wohl  mit  Recht  auf  meine  im  1.  Hefte  dieses  Bandes  (S.  42)  erschienene 
Arbeit  beziehen  zu  mflssen,  in  der  die  einschlägigen  Untersuchungen  dieses 
Autors  nicht  citirt  sind.  Ich  bedauere  lebhaft  dieses  Versehen,  hoffe  aber, 
dass  Professor  Krause  ebensowenig,  wie  jeder  Andere,  der  meine  Arbeit 
objectiv  liest,  mir  ein  absichtliches  Verschweigen  dieser  Thatsachen  zur 
Last  legen  wird. 


1)  W.  Krause,  Göttinger  Nachrichten.  1863.  Nr.  18.  —  Zeitschrift  fOr  ratio- 
nelle Medicin.  1864.  Bd.  21.  S.  77.  Taf.  IV.  —  Die  motorischen  Endplatten  der 
quergestreiften  Muskelfasern.  Hannover  1869.  S.  82.  Fig.  41.  —  Anatomie  des 
Kaninchens.  1868.  8.249.  —  Allgemeine  und  mikroskopische  Anatomie.  1876.  8.499. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.XXXIlI.  Heft  1.  8.  51.  1883. 

3)  Veigl.  W.  Krause,  Nachträge  zur  allgemeinen  Anatomie.  Hannover 
1881.  8. 10. 
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Es  war  mir  bei  meiner  Arbeit  von  vornherein  am  eine  genauere  Prd- 
fnng  der  Goldmethode  und  Ran  vi  er 's  Pikrocarminosminmftrbang  ea  thnn, 
da  die  einfacheren  Untersnchongsmethoden  (Untersnchnng  in  Koehsalalösang 
und  ohne  jeglichen  Zosats)  nar  von  wenigen  besonders  hervorragenden  Histo- 
logen  mit  Erfolg  angewendet  werden  können.  Wenn  ich  nun  mit  der  Oold* 
methode  in  Bezog  auf  das  Verhalten  der  Endverästelnng  in  der  Endplatte 
nach  der  Nervendurchschneidung  zu  ähnlichen  Resultaten  bei  der  Eidechse 
gekommen  bin,  wie  sie  Kr  an  se  bei  Untersnchnng  ohne  jeglichen  Zusatz  beim 
Kaninchen  in  Bezug  auf  seine  blassen  Terminalfasem  bekam,  so  besteht 
dagegen  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Kerne  der  Endplatte,  die  nach 
diesem  Autor  unverändert  bleiben  (siehe  Satz  6  seiner  znsammengefassten 
Resultate  in  Bd.  2  t  der  Henle-Pfeuifer'schen  Zeitschrift.  S.  87)  eine  wesent- 
liche Differenz.  Was  die  Notiz  Über  die  UnZweckmässigkeit  der  Verwen- 
dung des  Drittelalkohols  betrifift,  so  habe  ich  in  meiner  Arbeit  wiederholt 
betont,  dass  ich  mit  diesem  Reagens  keine  Resultate  erzielt  habe,  und 
wenn  ich  an  der  citirten  Stelle  schrieb :  „  Eine  Untersuchung  in  Drittelalkohol 
wäre  allerdings  vorzuziehen  gewesen  ^  so  geschah  es  lediglich  deshalb,  weil 
ich  Über  eine  von  einem  anerkannt  so  eminenten  Techniker,  wib  Ran  vier, 
empfohlene  Methode  nicht  so  ohne  Weiteres  aburtheilen  wollte  und  ich  das 
Versagen  derselben  lieber  einem  Mangel  an  Uebnng  meinerseits,  als  einer 
Fehlerhaftigkeit  der  Methode  znschrieb. 


Nachtrag  von  W.  Krause. 

Die  in  der  vorstehenden  Replik  citirten  znsammengefassten  Resultate 
(Zdtschr.  f.  ration.  Med.  Bd.  21.8.  87)  sind  in  meiner  allgemeinen  Anatomie 
nicht  unerheblich  rectificirt  worden,  was  zur  Vermeidung  von  Missverständ* 
Hissen  bemerkt  w^den  muss.  Aeltere  Histologen  erinnern  sich  vielleicht 
noch  einer  Zeit,  in  der  weder  Oold,  noch  Pikrinsäure,  noch  Ueberosminm- 
säure  erfunden  waren;  es  klingt  heute  fast  unbegreiflich,  dass  es  schon 
damals  eine  Histologie  gab. 


2. 

Aortenaneurysma  mit  Perforation  in  den  Pulmonal- 

arterienstamm. 

Aus  dem  Erlsnger  pathologisch^anatomischen  Institut. 

HitgetheUt  tob 

Dr.'  med.  Ernst  Graser, 

IL  ABsistent  des  ImÜtnta. 

Die  Berstung  von  Aortenaneurysmen  in  die  Lungenarterie  ist  ein  so 
seltenes  Ereigniss,  dass  die  Veröffentlichung  eines  soeben  hier  zur  Section 
gekommenen  Falles  gewiss  berechtigt  erscheint.    Beschrieben  und  abgebildet 
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worden  solche  Fälle  znnächst  tod  Rokitansky  i).  Einen  weiteren  Fall, 
in  welchem  neben  der  Perforation  des  Aneurysmas  in  die  Pulmonaiarterie 
noch  ein  zweiter  Riss  in  den  rechten  Ventrikel  führte,  theilt  Wade^)  mit, 
indem  er  zugleich  auf  einen  analogen  Fall  Bennett 's  hinweist  Und  eine 
grössere  Zahl  solcher  Fälle  hat  Peacock^)  zusammengestellt 

Unser  Fall  ist  folgender: 

Paul  D.,  Eammmacher,  44  Jahre  alt,  wurde  am  3.  Juni  1882  in  die 
Erlanger  Kreisirrenanstalt  aufgenommen,  nachdem  schon  seit  etwa  2  Jahrai 
Zeichen  von  psychischer  Störung  vorhanden  waren.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Dementia  paralytica  gestellt;  die  Erankheitsgeschichte  enthält  nur  wenig, 
was  für  unseren  Zweck  von  Belang  ist  Pat.  war  während  der  ganaen 
Beobachtungszeit  immer  ziemlich  matt,  schwächlich,  konnte  jedoch  meist 
ausser  Bett  sein.  Am  25.  April  1883  fühlte  er  sich  Abends  etwas  unwohl, 
klagte  über  Schwindel,  Kopfschmerzen  und  Uebligkeit  und  war  während 
dieser  Nacht  ausserordentlich  unruhig,  warf  sich  im  Bett  umher  und  phan- 
tasirte  sehr  laut.  Die  Aerzte  vermutheten  das  Eintreten  eines  paralytischen 
Anfalls,  hielten  jedoch  den  Zustand  durchaus  nicht  für  besorgnisserregend, 
waren  vielmehr  sehr  erstaunt,  am  anderen  Morgen  zu  hören,  die  Unruhe 
habe  sich  immer  mehr  gesteigert,  Pat.  sei  ziemlich  plötzlich  ausserordent- 
lich kurzathmig  geworden  und  sei  kurze  Zeit  darauf,  Morgens  5V2  Uhr, 
gestorben. 

Während  des  Lebens  war  keine  Beobachtung  gemacht  worden,  welche 
zur  Vermuthnng,  es  sei  ein  Aortenaneurysma  vorhanden,  hätte  führen  können. 

Bei  der  am  folgenden  Tage  vorgenommenen  Seotion  fand  sich: 

Chronischer  Hydrocephalus  internus.  Oedem  der  weichen  Himhauie. 
Aneurysma  der  Aorta  ascendens  mit  frischer  Perforation  m  den  Pulmo- 
nalarterienstamm.  Ausgedehnte  Verwachsung  heider  Lungen  mit  Schwor- 
tenbildung  an  der  linken  Lunge.  Lungenschwielen.  Lungenödem,  Hyper- 
ämie der  Leber  und  Nieren.  Chronischer  Magenkatarrh.  Oxyuris  ver- 
micularis. 

Der  Herzbeutel  9  Cm.  breit  freiliegend;  der  darüber  gelegene  Theil 
des  Mediastinums  stark  verbreitert  und  geschwulstförmig  prominirend.  Die 
vorgebanchte  Stelle  fühlt  sich  oben  sehr  weich,  unten  etwas  derber  an.  Im 
Herzbeutel  etwa  1  Tasse  voll  trüben  gelblichen  Serums. 

Das  Herz  normal  gross,  Epicard  fettarm.  Die  FüUungs Verhältnisse 
d  es  Herzens,  der  ganze  Klappenapparat  in  keiner  Hinsicht  von  der  Norm 
abweichend ;  die  Muscnlatur  beider  Ventrikel  normal  dick,  etwas  bhiss,  aber 
nicht  entartet.  Das  Endocard  des  linken  Herzens  besonders  in  der  Gegend 
der  Ostien  etwas  verdickt.    Das  Foramen  ovale  für  eine  Sonde  durchgängig. 

Das  Ostium  der  Aorta  normal  weit,  die  Klappen  ganz  zart,  schhss- 


1)  Ueber  einige  der  wichtigsten  Krankheiten  der  Arterien.  Wien  1852.  S.51. 
Beob.  7—11.  Taf.  X,  XL 

2)  Med.-chirurg.  Transact  XLIY.  p.  211.  1861.  (Schmidts  Jahrb.  Bd.  116. 
S.  180.) 

3)  Gitirt  nach  Quincke,  Krankheiten  der  Gef&sse  in  y. Ziemssen's  Handb. 
d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VI.  2.  Aufl.  S.  410.  Das  Origmal  (Transact.  of  the 
pathol.  Boc.  London  1868)  ist  mir  hier  nicht  zugäDglich. 
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fiüiig.  Fast  nnmittelbar  oberhalb  der  Klappen  beginnend  erweitert  sich  die 
Aorta  in  einem  grosaen  kngelähnlichen  Sack  mit  einem  Dorehmeaser  von 
9—10  Gm.,  welcher  aach  noch  die  durch  Verdickung  der  Intima  stark  ver- 
engten Abgangsstellen  der  grossen  Halsgeffase  enthält.  Der  Isthmus,  wo 
der  Sack  in  ffie  Aorta  descendens  flbergeht,  ist  für  einen  Finger  bequem 
durchgängig.  Der  aneurysmatische  Sack  enthält  eine  grosse  Menge  Cruor- 
gerinnsel.  Die  Wand  ist  grösstentheils  beträchtlich  verdickt,  die  Intima  un- 
eben,  höckerig  durch  flberall  confluirende  sklerotische  Buckel.  Vom  und  gegen 
die  Pulmonalis  zu  ist  die  Wand  flberkleidet  von  einer  etwa  Vt  Cm.  dicken, 
sehr  unregelmässigen  graurothen,  sum  Theil  blassgrau  gefleckten  Thrombns- 
flchicht.  Etwa  3  Cm.  oberhalb  der  Aortenklappen  findet  sich 
an  der  Innenfläche  des  Aneurysmas  an  einer  Stelle,  in  deren  Um- 
gebung die  atheromatöse  Entartung  besonders  hochgradig  ist,  ein  etwa 
1  Gm.  langer  und  3  Mm.  breit  klaffender  Riss,  der  unmittel- 
bar in  die  Pulmonalarterie  führt.  In  dieser  zeigt  sich  dementspre- 
chend etwa  1  Cm.  oberhalb  des  Bandes  der  Semilunarklappen  ein  zur  Axe 
des  Gefässes  schräg  verlaufender,  nach  oben  bis  zur  Theilungsstelle  der 
Arterie  reichender,  1  ^t  Cm.  langer  ganz  glatter  frischer  Biss  (der  also  er- 
heblich länger  ist  als  der  in  der  Aorta).  Durch  den  Spalt  hängen,  den- 
selben wallartig  umsäumend,  Gewebsstflcke  in  die  Pulmonalis  herein.  Die- 
selben erweisen  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  zu  der  das  Aneurysma 
an  dieser  Stelle  auskleidenden  Thrombusschicht  gehörig  und  sind  jeden- 
falls nach  erfolgtem  Biss  hereingetrieben  und  durch  den  Blutstrom  umge- 
krempt  worden. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  die  Aorta  und  Arteria  pulmonalis  sehr 
fest  mit  einander  verwachsen  sind.  Die  Dicke  beider  Gefksswände  zu- 
sammengenommen ist  nicht  beträchtlicher,  als  die  eines  einzigen  normalen 
Gef&sses. 

Die  Erklärung  des  Falles,  wie  sie  sich  uns  nach  dem  klinischen  Bilde 
und  dem  Leichenbefunde  aufdrängt,  ist  nun  folgende:  Nachdem  das  schon 
lange  ohne  besondere  Störungen  bestehende  Aneurysma  in  der  Gonsistenz 
amner  Wandungen  durch  die  sich  immer  als  Begleiterscheinung  findende 
Atheromatöse  stark  herabgesetzt  und  ausserdem  durch  das  Vordringen  gegen 
die  Arteiia  pulmon.  die  Wände  beider  Gefitose  innig  verbunden  und  durch 
den  Druck  stark  atrophirt  waren  (eine  besonders  beträchtliche  Compression 
mit  Verengerung  des  GeAsslumens  hat  jedenfalls  nicht  bestanden,  da  der 
rechte  Ventrikel  nicht  hypertrophirt  ist),  genflgte  eine  etwas  stärkere  psy- 
chische Aufgeregtheit  mit  Verstärkung  der  Herzarbeit  —  wie  wir  sie  bei 
unserem  Patienten,  gleicbgflltig  aus  welchen  Grttnden,  fttr  jene  Nacht  wohl 
annehmen  können  — ,  um  den  Durehbruch  in  der  angegebenen  Weise  her- 
beizufflhren,  wodurch  ein  plötzlich  sehr  stark  vermehrter  Blutandrang  zu 
den  Lungen  und  damit  ein  hauptsächliches  Moment  zur  Erregung  von 
Lungenödem  mit  seinen  Folgen  gegeben  war. 

Dass  diese  Störung  bisweilen  flberstanden  wird,  indem  sich  das  Herz 
an  die  Kreislaufveränderung,  jedenfalls  hauptsächlich  durch  Steigerung  der 
Thätigkeit  des  rechten  Ventrikels,  accommodirt,  ist  durch  die  von  Roki- 
tansky (1«  c.)  beschriebenen  4  Fälle  geheilter  solcher  Perforationen 
verborgt. 
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Die  Art,  wie  sich  der  Darchbmch  von  GefäeBen  vorbereitet,  bietet  fflr 
die  UntersuchaDg  manDigfaches  Interesse.  Neben  der  hanptsftcbHch  auf  die 
Atheromatose  znrflcksaf&brenden  Brflchigkeit  finden  sich  bisweilen  noch  an- 
dere prädisponirende  Momente.  So  besitst  nnsere  Sammlung  ein  Präparat, 
das  gerade  in  dieser  Hinsicht  ein  recht  lehrreiches  Seitenstfick  zu,  dem  obeo 
beschriebenen  Fall  bildet.  Es  handelt  sich  um  ein  nicht  sehr  umfilngliches 
Anenrysma  sacdforme  der  Aorta  ascendens,  welchem  ein  weiteres  gehalstes 
Aneurysma  aufsitzt.  Dieses  letztere  dringt  direct  gegen  die  Arteria  polmo- 
nalls  vor  und  hat  dnrch  Compression  derselben  eine  bedeutende  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  veranlasst.  In  der  Puhnonalarterie  sieht  man 
ca.  1  Cm.  über  den  Klappen  eine  scharf  umschriebene,  etwa  erbsengroaae 
Hervorragung,  welche  fast  den  Eindruck  eines  Polypen  macht,  sich  aber 
bei  näherer  Untersuchung  als  vorgebauchte  und  ausserordentlich  verdünnte 
Geflsswand  herausstellt,  in  welcher  man  eine  von  dem  gehalsten  Aneu- 
rysma aus  eingeführte  Sonde  durchscheinen  sieht.  Wir  haben  hier  also  ein 
in  das  Lumen  der  Arteria  pulmonalis  vorragendes  kleines,  sehr  dflnnwan- 
diges  Aneurysma  im  Aneurysma,  wodurch  eine  Perforation  des  Aortenaneu- 
rysmas in  die  Puhnonalarterie  vollkommen  vorbereitet  ist  Dieselbe  wäre, 
nachdem  die  trennende  Schicht  bereits  so  stark  verdünnt  war,  ohne  Zweifei 
bald  eingetreten,  wenn  nicht  andere  Störungen  vorher  den  tödüichen  Aus- 
gang herbeigeführt  hätten. 


XXIV. 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  sabacuten  und  chronischen  Pneumonien* 

Von 

IS.  Wagner. 

Unsere  klinischen  Kenntnisse  der  subacuten  und  der  chronischen 
Pneumonien  sind,  wenn  wir  von  der  ausgebildeten  Lungenschrum- 
pfung, der  käsigen  Pneumonie  und  von  manchen  subacuten  Lungen- 
entzündungen um  Brandherde  u.  s.  w.  absehen,  noch  recht  unvoll- 
ständig. Die  pathologische  Anatomie  kennt  alle  hierher  gehörigen 
Processe  viel  genauer.  Der  Kliniker  aber  ist  fast  nie  im  Stande,  eine 
etwas  detaillirtere  pathologisch-anatomische  Diagnose  zu  machen.  Aus 
prognostischen  Gründen  musste  er  sich  meist  zufrieden  geben,  wenn 
er  einen  Zusammenhang  der  Krankheit  mit  Tuberculose  ausschliessen 
oder  annehmen  konnte.  Durch  die  Möglichkeit  des  Nachweises  der 
Tuberkelbacillen  ist  die  Beantwortung  dieser  theoretisch  und  prak- 
tisch so  wichtigen  Frage  in  den  meisten  Fällen  viel  leichter  geworden. 

Nimmt  man  die  Literatur  zu  Hülfe,  so  kommt  man  nicht  viel 
weiter.  Unsere  gebräuchlichsten  grösseren  deutschen  Handbücher 
sind  in  diesem  Punkte  meist  ziemlich  mager,  während  die  französi- 
schen die  Krankheit  zwar  viel  genauer,  aber  doch  wohl  zu  Schema - 
tisch  beschreiben.  Ich  verweise  zur  Erhärtung  dieses  Ausspruches 
einerseits  auf  Jürgensen^  und  auf  Koranyi  und  Klebs^),  an- 
dererseits auf  Balzer's  Darstellung^),  welchö  sich  vorzugsweise  an 
Charcot^)  anlehnt.  Die  Bearbeitungen  der  Kinderkrankheiten  von 
Steffen^)  und  Oerhardt^)  geben  eine  verhältnissmässig  reichere 
Ausbeute. 


1)  Y.  Ziemssen's  Handbuch.  V.  2.  Aufl.  1877. 

2)  Eulenburg^s  Realencyclop&die.    Artikel  Langenentzündung,  Phthise,  Ta- 
bercnlose. 

3)  Jaccoud's  Nouveau  Dictionn.  de  m6d.  et  de  chir.  prat.  1880.  XXYIII. 

4)  De  la pneam.  ehren.  Pariser  These.  1860,  und:  Des  pneumonies  chroniqnes, 
L^^.  res.  par  Balz  er,  in  Revue  mensuelle.  1878. 

5)  Klinik  der  Kinderkrankh.  1865.  I.  S.  233  u.  422. 

6)  Lehrb.  d.  Kinderkraokh.  1874.  S.  374. 

DeaUohea  Archiv  f.  klln.  Medleln.    XXXIII.  Bd.  29 
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Die  Darstellung  der  subacuten  und  chronischen  Pneumonien  geht 
gewöhnlich  von  den  beiden  Hauptformen  der  acuten  Pneumonien,  der 
gewöhnlichen  croupösen  und  der  secundären  oder  katarrhalischen, 
aus.  Die  gemeine  acute  croupöse  Lungenentzündung  ist  bekanntlich 
eine  meist  primäre,  seltener  bei  anderweit  acut  oder  chronisch  Kran- 
ken vorkommende 9  infectiöse  Krankheit.  Die  primäre  gewöhnliche 
Pneumonie  verläuft  mehr  oder  weniger  exquisit  typisch.  Auch  ein 
Theil  der  bei  andersartig  Kranken  eintretenden  gewöhnlichen  Pneu- 
monien hat  diesen  Verlauf.  Ein  anderer  Theil  hingegen  lässt  es 
bald  vom  klinischen,  bald  vom  pathologisch -anatomischen  Stand- 
punkte, bald  von  beiden  mehr  oder  weniger  zweifelhaft,  ob  eine  ge- 
wöhnliche croupöse  Pneumonie  vorliegt.  Hierher  gehören  die  speci- 
fischen  Malaria-  oder  intermittirenden  Pneumonien,  die  beim  acuten 
Gelenkrheumatismus,  bei  Erysipel,  aber  auch  die  nicht  lobulären 
Pneumonien  bei  den  verschiedenen  Typhusformen,  bei  Masern,  Pocken, 
Diphtherie,  croupöser  Laryngotracheitis,  Puerperalfieber  u.  s.  w.  Das 
Kriterium  für  die  echte  primäre  und  die  secundären  croupösen  lobären 
Pneumonien  wird  wahrscheinlich  nur  im  schliesslichen,  hoffentlich 
bald  zu  erwartenden  Nachweis  specifischer  Parasiten,  wie  wir  sie 
für  erstere  durch  Klebs,  Friedländer,  Koch  u.  A.  kennen  ge- 
lernt haben,  liegen.  Die  Symptome  am  Lebenden  sind  häufig  nicht 
präcis  genug;  auf  den  Verlauf  können  mancherlei  Momente  einwirken 
und  denselben  anders  gestalten.  Noch  weniger  aber  reicht  gewiss 
unsere  heutige  pathologische  Anatomie  und  Histologie  zur  Entschei- 
dung aus:  das  von  Manchen  als  Characteristicum  der  echten  croupösen 
Pneumonie  angesehene  Fibrinnetz  der  Alveolen  mit  seinen  weissen 
und  rothen  Blutkörperchen  findet  sich  auch  bei  lobulären  und  secun- 
dären Pneuvionien  nicht  selten.  —  Viel  geklärter  sind  unsere  An- 
sichten darüber,  was  man  eine  Bronchopneumonie  oder  lobuläre  oder 
katarrhalische  Pneumonie  zu  nennen  hat.  —  Mehrere  andere,  aber 
viel  seltenere  acute  Formen  von  Lungenentzündung  werden  unten 
gelegentlich  erwähnt  werden. 

Im  Folgenden  kommen  vier  Hauptformen  der  subacuten  und 
chronischen  Pneumonie  zur  Besprechung. 

L  Die  verzögerte  Lösung  des  pneumonischen  Infiltrates 

findet  in  verschiedener  Weise  statt.  Die  Krankheit  heilt  entweder 
vollständig,  oder  sie  geht  in  gewisse  Formen  der  subacuten,  vielleicht 
auch  der  chronischen  Pneumonie  über. 

In  einer  ersten  Reihe  von  Fällen  erfolgt  nach  ein- 
oder  mehrmonatlichem  Bestand  des  pneumonischen  Ex- 
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sudates  vollständige  Heilung,  ohne  dass,  wenn  auchnarvor- 
flbergehend,  Zeichen  von  Schrumpfung  der  befallen  gewesenen  Lunge 
nachweisbar  sind. 

In  den  leichtesten,  kaum  noch  hierher  gehörigen  Fällen  dieser 
Art  bleibt  nach  eingetretener  Defervescenz  in  einem  Theil  des  infil- 
trirten  Lappens  noch  eine  Woche  oder  länger  Dämpfung  und  Bron- 
chialathmen  zurück;  dabei  fehlt  entweder  Husten  und  Auswurf  voll- 
ständig, oder  es  werden  noch  1 — 2  Wochen  lang "- täglich  einige 
pneumonische  Sputa  ausgeworfen.  In  beiderlei  Fällen  fühlt  sich  der 
Kranke  wohl,  nimmt  an  Kräften  zu  u.  s.  w.  —  Die  Frage,  woher  in  sol- 
chen Fällen  die  frischen  rostfarbenen  Sputa  stammen,  ist  noch  nicht 
beantwortet.  Aus  dem  durch  Percussion  etc.  von  Anfang  an  nach- 
weisbaren pneumonischen  Infiltrat  rühren  sie  wahrscheinlich  nicht  her. 
Vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  sie  einem  frischen  derartigen  Process 
ihre  Entstehung  verdanken,  welcher  aber  durch  Percussion  und  Aus- 
cultation  nicht  nachweisbar  ist.  Bei  Sectionen  wird  derselbe  am 
häufigsten  an  der  Grenze  des  ursprünglichen  Infiltrats,  bisweilen  im 
angrenzenden  Lappen  gefunden.  Mehrmals  aber  sah  ich  auch  ein 
oder  mehrere,  ganz  frisch  und  croupös  pneumonische  Lobuli  mitten 
in  einem  sonst  gesunden  anderen  Lappen  liegen. 

In  selteneren  Fällen  breitet  sich  nach  der  Defervescenz  die  pneu- 
monische Infiltration  allmählich  immer  weiter  aus,  z.  B.  vom  unteren 
Lappen  auf  die  hinteren  Theile  des  oberen,  Husten  und  charakteri- 
stischer pneumonischer  Auswurf  bestehen  fort;  nach  4 — 6  Tagen  hört 
die  weitere  Ausbreitung  auf.  Erst  nach  Wochen  tritt  vollständige 
Lösung  der  Pneumonie  ein. 

In  denjenigen  Fällen,  welche  am  häufigsten  als  Beispiele  ver- 
langsamter Lösung  angesehen  werden,  tritt  die  kigtische  oder 
Ijtische  Entfieberung  ungefähr  zur  gewöhnlichen  Zeit  oder  einige 
Tage  später,  und,  wie  ich  gefunden  habe,  häufig  ohne  stärkere 
Schweisssecretion  ein;  gleichzeitig  erfolgt  meist  subjective  Erleichte- 
rung, Verminderung  des  Hustens,  Aufhören  der  pneumonischen  Sputa; 
aber  die  Dämpfung  und  die  bronchialen  Geräusche  bestehen  weiter, 
Wochen-  und  selbst  monatelang.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  hellt  sich 
die  Dämpfung  auf,  es  tritt  unbestimmtes  oder  sofort  vesiculäres  Ath- 
men,  häufig  ohne  Knisterrasseln  ein,  der  Kranke  genest  schliesslich 
vollständig. 

Beobachtungen  dieser  Art  sind  in  grosser  Anzahl  gemacht  wor- 
den: Grisolle  und  Fox  sahen  solche  Fälle  verhältnissmässig  viel 
häufiger,  als  neuere  Autoren  (Achard,  Löpine,  Leyden  u.  A.). 
Mir  selbst  kamen  8  hierher  gehörige  Fälle  vor. 

29* 
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Die  Ursachen  für  die  verzögerte  Lösung  sind  nur  zum  Tbeil 
bekannt.  Nach  Achard^)  war  in  seinen  4  Fällen  un  etat  de  mühre 
physiologique  vorhanden;  nach  Läpine^)  bestehen  krankhafte  Zu- 
stände der  Lymphgefässe,  oder  die  Pneumonien  waren  nicht  ärztlich 
behandelt.  Leyden^)  hält  eine  gesunkene  Circulationsenergie  und 
die  ungewöhnliche  Derbheit  der  Infiltration  für  wichtig.  —  Meine 
Fälle  betrafen  4  Kranke  unter  30  Jahren,  2  unter  40,  je  1  von  42 
und  59  Jahren.  —  Einer  meiner  Kranken  (42j.  M.)  ging  mit  einer 
Pneumonie  des  linken  Unterlappens  im  Winter  zu  Fuss  von  Göthen 
nach  Leipzig,  11  Tage  lang  mit  grösster  Anstrengung,  tagelang  da- 
zwischen bettlägerig,  und  kritisirte  am  12.  Tage.  Ein  59j.  Mann 
zeigte  sehr  hochgradigen  Marasmus  und  eine  ganz  chronische  ekze- 
matöse Hautverdickung  der  Beine.  Ein  15j.  Mädchen  hatte  mittd- 
Btarkes  Lungenemphysem.  Zwei  Kranke  stammten  aus  phthisischen 
Familien,  ohne  aber  selbst  nachweisbar  tuberculös  zu  sein.  Einer 
hatte  secundäre'  Syphilis  (Roseola  und  Laryngitis). 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  von  doppelseitiger  Pneumonie  bei 
dem  32j.  Syphilitischen  (beide  Unterlappen  und  der  grössere  Theil 
des  hinteren .  Oberlappens)  waren  alle  anderen  einlappig,  und  zwar 
betrafen  sie  den  unteren  Lappen,  Imal  den  Oberlappen  allein. 

Der  Anfang  der  Erkrankung  war  6  mal  der  gewöhnliche.  In 
2  Fällen  bestanden  auffallend  lange  Prodromalsymptome :  Imal  da- 
von 14  Tage  lang  Frösteln,  allgemeines  Uebelbefinden  mit  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  der  rechten  Brustseite  (die  Pneumonie  war  recht- 
seitig).  —  Auch  im  Uebrigen  waren  die  gewöhnlichen  Symptome  der 
croupösen  Pneumonie  vorhanden.  Herpes  kam  3  mal  vor.  In  einem 
Falle  trat  der  29 j.  Mann  Kluge  am  3.  Krankheitstag  mit  einer  Pneu- 
monie links  unten  ins  Spital  und  hatte  einen  Lippenherpes ;  am 
6.  Tag  kam  eine  sehr  grosse  Herpesernption  längs  des  linken  Unter- 
kiefers hinzu;  am  10.  eine  solche  in  der  linken  Halshälfte. 

Die  Defervescenz  erfolgte  je  1  mal  am  4.,  5.,  6.,  7.,  9.,  10.,  12. 
und  13.  Tage.  Nach  derselben  besserten  sich  alle  subjectiven  Sym- 
ptome in  der  bekannten  Weise;  nur  2  Kranke  fühlten  keine  merk- 
liche Aenderung.  Die  Lösung  des  Infiltrats  erfolgte  2  mal  4,  3  mal  5, 
2  mal  8,  resp.  10  Wochen  nach  der  Entfieberung. 

Während  der  Zeit  des  Fortbestehens  der  Infiltration  hatte  der 
obengenannte  Kluge  am  9.  bis  10.  Tage  kritisirt;  dann  war  er  4  Tage 
fieberlos;  darauf  trat  bis  zum  57.  Tage  ziemlich  stark  remittirendes 

1)  Pariser  These.  1873. 

2)  Nouv.  Dictionn.  etc.  1880.  XXVIII.  p.  464. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  Nr.  21. 


Subacute  und  chroi^ische  Pneumonien.  445 

Fieber  (bis  39,5)  ein;  erst  10  Wochen  nach  dem  Erankheitabeginn 
war  die  Pneamonie  gelöst,  der  Kranke  hatte  6  Kilo  zugenommen.  — 
Zwei  andere  Kranke  bekamen  einige  Tage  nach  der  Defervescenz 

ein  wenigtägiges  geringes  Fieber. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  bestand  eine  Pnea- 
monie, welche  sich  erst  nach  mehrmonatlicher  Dauer 
löste;  während  dieser  Zisit  traten  Zeichen  von  Lungen- 
schrumpfung ein,  schwanden  aber  schliesslich  vollstän- 
dig.   Derartige  Fälle  sah  ich  4.    Ich  theile  dieselben  kurz  mit. 

Das  31  jähr.  Dienstmädchen  Schumann  erkrankte  am  27.  Jan.  1879  mit 
mehreren  Schüttelfrösten,  bekam  am  2S.  rechtsseitiges  Bruststechen 
und  wurde  bettlägerig.  Bei  der  Aufnahme  am  31.  fand  sich  eine  echte  crou- 
pöse  Pneumonie  des  rechten  Unter-  und  des  hinteren  Theils 
des  rechten  Oberlappens  (schwerer  Zustand,  ca.  40^  Temp.,  kein 
Herpes,  rostfarbenes  Sputum  u.  s.  w.).  Am  6.  Febr.  (XL  Tag)  Krise,  da^ 
mit  viel  besseres  snbjectives  Befinden.  Am  10.  Febr.  stieg  die  Temp.  wieder 
auf  38,4.  Vom  13.  an  war  sie  Abends  meist  39  —  39,7,  früh  37,5—38. 
Erst  am  7.  März  Tollkommene  Apyrexie.  An  der  kranken  Stelle  bestand 
nur  BroDcbialathmen  ohne  Rasseln;  das  Sputum  war  zäh,  schleimig- eitrig, 
mit  einzelnen  kleinen  Bronchialgerinnseln.  Ziemliche  Dyspnoe.  Am  6.  März 
trat  rechts  hinten  unten  stärkeres  Rasseln  ein,  es  wurden  reichliche  geballte 
eitrige  Sputa  entleert.  Am  12.  März  zeigte  sich  der  rechte  uutere  Thorax 
deutlich  abgeflacht;  Dämpfung,  Broncbialathmen  und  Rasselgeräusche  waren 
beim  Abgang  der  Kranken,  am  4.  April,  noch  nicht  ganz  verschwunden. 
Als  Herr  Dr.  Strümpell  die  Kranke  einige  Monate  später  sah,  war  Alles 
normal. 

Das  26 jähr.  Dienstmädchen  B.  Schmidt  kam  ans  einem  Typhushaus, 
litt  seit  ca.  4  Wochen  au  Mattigkeit,  Kopfschmerz,  Durch- 
fall, seit  einigen  Tagen  Verschlimmerung  und  Husten.  —  Bei 
der  Aufnahme  am  28.  Oct.  1881  war  ausser  mittelschwerem  typhö- 
sem Zustand,  hoher  Temperatur  und  täglich  4  typhösen  Stühlen 
objectiv  nichts  nachweisbar.  Am  30.  Oct.  Seitenstechen;  rechts  hinten 
unten  schwache  Dämpfung.  Am  31.  letztere  deutlicher,  Bronchiai- 
athmen  und  Rasseln,  rostfarbene  Sputa.  Am  2.  Nov.  Dämpfung  etc. 
fast  der  ganzen  rechten  Lunge,  stärkere  Dyspnoe,  Cyanose,  sehr 
kleiner  Puls.  Am  3.  Nov.  Krise  (Sinken  der  Temperatur  von  41  auf  36), 
Besserung  des  schweren  Zustandes,  obgleich  erst  am  6.  der  Puls  von  130  auf 
SO,  die  Respiration  von  40  —  60  auf  30  fiel.  Am  5.  wurde  der  Schall 
rechts  vom  stark  tympanitisch,  am  7.  war  er  wieder  stark  gedämpft; 
hinten  unverändert  starke  Dämpfung.  Viel  Husten  und  Seitenstechen.  Vom 
14.  an  hellte  sich  die  Dämpfung  rechts  hinten  oben  auf;  Ras- 
seln und  Sputa  fehlten  von  jetzt  an.  Am  25.  wurde  zuerst  eine  begin- 
nende Schrumpfung  rechts  vorn  oben  constatirt.  Vom  5.  Dec.  an 
war  die  Kranke  fieberfrei,  ihr  Befinden  gut;  die  Dämpfung  fing  vorn  oben 
an  sich  aufzuhellen;  die  Temperatur  betrug  vom  4.  Nov.  an  38 — 39.  — 
Vom  9.  bis  31.  Dec.  trat  ein  Erythema  nodosum  an  Armen  und  Bei- 
nen, auch  ein  (schliesslich  leicht  ulcerirender)  Knoten  an  der  hinteren  Rachen- 
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wand  mit  remittirendem  mäBsigem  Fieber  auf.  (Vieneicht  Infection  durch 
eine  BettDachbarin I>  —  Anfang  Januar  1882  traten  die  Brustbeschwer- 
den wieder  mehr  hervor;  die  Schrumpfung  des  ganzen  rech- 
ten Thorax  war  deutlicher;  der  Schall  war  vom  flberall  noch  ziem- 
lich stark  gedämpft,  hauchendes  Athmen;  hinten  nur  ganz  unten  etwas 
Dämpfung,  übrigens  Veslculärathmen.  Allgemeinbefinden  leidlich,  Abends 
oft  noch  geringes  Fieber.  —  Alimählich  kehrte  Alles  zur  Norm  zurück, 
die  Kranke  erholte  eich  vollständig  und  ging  am  1 1.  März,  1 1 V2  Kilo  schwerer 
geworden,  ab. 

Alfred  Franke,  8  ^/s  J.  alt,  aus  gesunder  Familie,  war  schon  mehrmals  an 
Angina,  Laryngobronchialkatarrb,  einmal  auch  wegen  Bronchitis  der  oberen 
Lungentheile  von  H.  Dr.  Fürst  behandelt,  als  er  am  5.  Juli  1880  unter 
Fieber  und  Husten  erkrankte.  Am  6.  war  eine  Pneumonie  links  unten 
nachweisbar  (Temp.  39,5).  Am  11.  Krise:  Temp.  bis  36,2.  Am  12. 
Temperatur  wieder  40;  Pneumonie  auch  links  oben;  hochgra- 
dige Schwäche  und  Dyspnoe.  Vom  13. — 15.  lytischer  Abfall  bis  37,8. 
Seitdem  Temp.  von  38,5 — 37,5;  vom  24. — 29.  nnregelmässig  remittirend 
von  nahe  40  bis  33;  allgemeine  rechtsseitige  Bronchitis.  Während  dieser 
ganzen  Zeit  schwerer  Allgemeiozustand.  Von  Anfang  August  Besserung 
der  Bronchitis;  mehr  oder  weniger  regelmässige  tägliche  Remissionen  von 
39,5  bis  37,5.  Ende  August  Dämpfung  und  Athemgeräusche  linkerseits, 
wie  bisher,  aber  undeutliche  Retraction  des  ganzen  linken  Thorax.  In  dieser 
Zeit  warf  Pat.  etwa  6  Tage  lang  täglich  ca.  150  Grm.  etwas  übel- 
riechende schleimig-eitrige  Sputa  aus,  welche  mikroskopisch  nichts 
Bemerkenswerthes  enthielten.  Anfang  September,  mit  Auf  hören  dieser 
Sputa,  war  Pat.  fast  fieberlos;  vom  11.  an  trat  wieder  höhere  Tem- 
peratur ein,  immer  remittirend,  Imal  bis  nahe  40.  Vom  17.  an  blieb 
Pat.  fieberfrei.  Jetzt  hellte  sich  die  Dämpfung  in  wenigen  Wo- 
chen auf,  das  Athmen  wurde  vesiculär,  die  noch  deutlicher  gewor- 
dene Retraction  verschwand  wieder.  Anfang  October  war  Pat. 
vollkommen  hergestellt  und  ist  seitdem  ganz  gesund  geblieben. 

Der  17 jähr.  Tischlerlehrling  Wendel  erkrankte  im  August  1881  mit 
Rückenschmerzen,  wozu  im  October  Gefühls-,  im  November 
Bewegungsstörungen  der  unteren  Extremitäten,  im  December 
vollständige  Lähmung  derselben  traten.  Seit  3  Wochen  kamen  Hu- 
sten mit  viel  Auswurf  und  linksseitiges  Bruststechen,  seit 
2  Wochen  Schlingbeschwerden  hinzu.  —  Bei  der  Aufnahme  am  15.  Juni 
1882  fand  sich  ein  sehr  blasser  und  magerer  Mensch.  Alle  Zeichen  einer 
schweren  Spondylitis  dorsalis  superior  (1.  bis  3.  Brustwirbel)  mit 
Kyphose  u.  s.  w.  Larynx  stärker  vorragend;  Schlingen  sehr  erschwert. 
Flacher  Thorax,  links  nachschleppend.  Links  die  ganze 
Lunge  gedämpft,  schwaches  Bronchialathmen  mit  reichlichen, 
zumTheil  klingenden  Rasselgeräuschen.  Herz  in  grösserer  Aus- 
dehnung freiliegend,  sonst  normal.  Deber  der  rechten  Lunge  allgemeine 
geringe  Bronchitis.  Kein  Fieber.  Wenig,  aber  mühsamer  Husten ;  Aus- 
wurf spärlich,  graugelb,  geruchlos.  —  Ende  Juni  besserte  sich  das 
Schlingen,  die  Lungengeräusche  wurden  spärlicher.  Am  20. 
Juli  Schlingen  normal;  linke  Seite  oben  etwas  nachschleppend, 
nicht  mehr  gedämpft,  überall  vesiculäres  Athmen;  Husten 
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und  Auswarf  verschwunden.  Der  bisher  fieberlose  Kranke  fing  jetzt 
an  zu  fiebern,  offenbar  in  Folge  seiner  Spondylitis.  Allmählich  trat  Decu- 
bitus, Cystitis  u.  8.  w.  hinzu,  und  unter  grösster  Schwäche  erfolgte  am 
26.  Sept.  der  Tod.  —  Die  Seotion  ergab  eine  Caries  der  untersten 
Hals-  und  oberen  Brustwirbel  mit  Zerstörung  von  zwei  Wirbelkör* 
pern,  eitrige  Peribronchitis  und  Perioesophagitis,  umschriebene 
eitrige  Pachy-  und  Leptomeningitis  spinalis  und  sog.  Compressions- 
myelitis.  Lungen  nirgends  verwachsen.  Im  linken  Oberlappen  ist 
die  Pleura  wenig,  zahlreiche  interlobuläre  Septa  sind  etwas 
stärker  verdickt;  das  Lungengewebe  fiberall  lufthaltig  und 
auch  sonst  nach  jeder  Beziehung,  makroskopisch  und  mikroskopisch,  nor- 
mal. Herz  in  grösserer  Ausdehnung  biossliegend,  im  rechten  Ventrikel 
weiter.     Chronische  Cystitis.    Linksseitige  jauchige  Coxitis. 

Bevor  ich  die  letzten  4  Fälle  bespreche,  theile  ich  2  weitere 
mit,  in  welchen  sich  die  Pneumonie  gleichfalls  erst  nach 
ein-  oder  mehrmonatlicber  Dauer  löste,  woran  sich  aber 
eine  nicht  wieder  verschwindende,  vorläufig  wenig 
starke  Lungenschrumpfung  anschloss. 

Franz  Zoepke,  28  jähr.  Kaufmann.  Hereditär  nichts.  Vor  6  Jahren 
einmal  starker  Lungenkatarrh,  sonst  gesund.  Seit  mehreren  Tagen 
etwas  unwohl,  matt,  Husten,  kein  Appetit.  Am  12.  Febr.  1883 
Abends  8  Uhr  heftiger  Schüttelfrost,  dann  Seh  weiss,  quälender  trocke- 
ner Husten,  Stechen  rechts.  —  Aufnahme  am  13.  Febr.  frtth.  Grosser, 
ziemlich  kräftiger,  leidlich  genährter  Mensch.  Etwas  erregt,  blass ;  heftige 
Schmerzen  links,  Kopfschmerzen.  Macht  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Auf  den  Lungen  starkes  Nachschleppen  links,  ebendaselbst  ver- 
einzeltes Giemen.  Sonst  absolut  nichts  zu  finden.  Kein  Auswurf.  Herz, 
Abdominalorgane  normal.  Temp.  40,5,  Abends  41,0.  Puls  100.  Resp.  30.  Am 

14.  Allgemeinbefinden  besser.  Etwas  zähes  glasiges  Sputum  mit  weni- 
gen zarten  Blutstreifen.    Am 

15.  links  neben  dem  Herzen  etwas  matter  Schall,  Knistern 
und  etwas  weiches  Reiben.    Am 

17.  Reiben  deutlich.  Knistern  undeutlich,  keine  Dämpfung, 
Sputum  wie  oben.    Temp.  Abends  40,0;  frflh  39 — 39,5.  —  Am 

19.  Allgemeinbefinden  gut.  Temp.  früh  38,5.  —  Respiration  ruhig. 
Links  vorn  ttber  der  ganzen  Seite  starke  tympanitisehe  Däm- 
pfung mit  schwachem,  nur  beim  Exspirium  wahrnehmbaren,  bron- 
chialen Athmen;  hinten  nur  in  der  Spitze  deutlich  gedämpft. 
Ueber  dem  Unterlappen  voller  Schall  mit  reichlichem  feuchten  Rasseln.  Spu- 
tum ganz  spärlich,  glasig,  ohne  Blut.  (Auf  der  rechten  Lunge  nie  etwas 
Besonderes.) 

Bis  22.  Febr.  Status  idem.     Gar  keine  Klagen.     Vom 

23.  ab  langsame  Lösung  des  Infiltrats  von  oben  her:  zu« 
«rst  im  1.,  dann  im  2.  Intercostalraum  wird  der  Schall  heller,  stark  tym- 
panitisch,  das  Athmen  unbestimmt,  mit  dumpfem  Knacken.     Am 

26.  und  27.  einzelne  exquisit  pneumonische  (rostfarbene) 
Sputa.  —  Vom  19.  an  war  die  Abendtemperatur  meist  39,6,  vom  27.  39,2; 
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vom  2.  März  38,5,  vom  9.  38,2,  vom  12.  unter  38;  die  Morgentemperatnr 
meist  unter  38.  —  Anfang  März  langsamer  Rückgang  mit  deut- 
licher Schrumpfung.  Links  vorn  stark  abgeflacht,  starkes  Nachschlep« 
pen;  Schall  matt,  etwas  tympanitisch ;  stark  vermehrtes  Resistenzgefflbl, 
Atbmen  vesicnlär  auf  der  ganzen  Seite,  nur  vereinzelte  bronchitische  Ge- 
räusche.    Am 

4.  und  5.  März  vorn  unten  etwas  Reiben. 

Seit  dem  17.  ausser  Bett,  erholt  sich  ziemlich  schnell.    Am 

20.  etitlassen:  Schrumpfung  in  gleichem  Grade;  Vesiculärathmen ; 
sehwach  gedämpfter  Ton;  grössere  Resistenz. 

Der  8  V2  J«  alte  Knabe  Ziel,  Kind  etwas  schwächlicher  Eltern,  selbst  von 
Geburt  an  schwächlich,  überstand  seit  Mitte  December  1882  eine  massig 
fieberhafte  Parotitis.  (Die  etwas  jüngere  Schwester  erkrankte  an  der 
gleichen  Affection  im  Anfang  Januar.  In  der  Stadt  bestand  eine  ganz  spär- 
liche Mumpsepidemie.)  Am  22.  Dec.  trat  neues  Fieber  ein  und  einige 
Tage  später  wurde  eine  Pneumonie  links  oben  constatirt  (Dr.  Berger 
und  Verf.).  Der  Knabe  war  schwer  krank,  hatte  Temp.  von  39,2  bis  40, 
viel  Dyspnoe,  Husten  ohne  Auswurf  u.  s.  w.  Am  1.  Jan.  fand  sich  ein 
grosses  linksseitiges  Pleuraexsudat  mit  starker  Herzverdrängung: 
1.  Pnnction  am  3.,  2.  am  10.  Jan.^  erste  mit  etwa  50,  letzte  mit  300  Gem. 
eines  serösen  Exsudates.  Die  Dyspnoe  minderte  sich  wesentlich,  die  Tem- 
peratur stieg  bis  18.  Jan.  Abends  meist  auf  40,  einige  Mal  selbst  40,8,  und 
war  Morgens  meist  37  —  38.  Vom  19.  betrugen  die  Abendtemperatnren 
meist  nur  39,  die  am  Morgen  37.  Erst  Mitte  Februar  normale  Temperatur. 
Seit  Ende  Januar  hellte  sich  der  infiltrirte  Lungenlappen  unter  spftrlicheu 
mittelgroben  Rasselgeräuschen  auf,  die  Brustwand  verkleinerte  sich  oben 
auffallend  und  schleppt  nach,  während  unten  Grösse  u.  s.  w.  normal  sind. 

Die  6  zuletzt  mitgetbeilten  Fälle  sind  zweifelsohne  von  grossem 
klinischen  Interesse.  Da  nur  in  einem  derselben  eine  anatomische 
postmortale  Controle  möglich  war,  die  anderen  dauernd  oder  für  län- 
gere Zeit  geheilt  wurden,  so  sind  wir  zu  deren  Beurtheilung  auf  die 
Reflexion  und  auf  etwaige  Beobachtungen  Anderer  angewiesen. 

Die  erste  Frage  ist  die,  welcher  Art  der  anatomische 
Process  war.  Die  Meisten  nehmen  für  derartige  Fälle  eine  ge- 
wöhnliche croupöse  Pneumonie  als  erste  Krankheit  an.  Von  den 
ältesten  Autoren  citire  ich  S tokos  (1837),  welcher  nach  Pneumonien, 
die  er  monatelang  täglich  beobachtete  und  wo  kein  gleichzeitiges 
Pleuraexsudat  nachweisbar  war,  eine  hochgradige  Thoraxschrumpfnng 
und  deren  vollkommene  Rückbildung  sah.  Gharcot  (I.e.),  Noth- 
nagel^), Balz  er  u.  A.  haben  ähnliche  Fälle  beobachtet  Der  sichere 
Beweis,  dass  eine  echte  croupöse  Pneumonie  die  Haupt-,  resp.  An- 
fangskrankbeit  bildete,  ist  im  Allgemeinen  schwer  zu  führen.  See- 
tionen  aus  der  Zeit  der  begonnenen  Lösung  und  der  gleichzeitig  be- 
ginnenden Schrumpfung  sind,  soviel  ich  weiss,  nicht  gemacht  worden. 

1)  Yolkmann^s  Sammlung.  Nr.  66. 
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«  Die  beiden  von  Balz  er  (1.  c.  p.  596)  und  der  eine  von  Leyden 
beschriebene  Fall  betreffen  nur  die  langsame  Lösung  der  Pneumonie^ 
erstere  35  Tage  nach  der  Defervescenz,  letzterer  am  27.  Tage  der 
Krankheit;  die  Alveolenwände  werden  als  normal  geschildert  Bei 
eiugetretener  Schrumpfung  wird  man  entweder  an  eine  Art  von  Ate- 
lektase oder  von  schliesslicher  Aplasie ,  oder  und  noch  wahrschein- 
licher an  eine  interlobuläre  und  interalveoläre  Verdickung  mit  wenn 
auch  geringer  narbiger  Schrumpfung  denken  müssen.  —  Dass  bei 
der  echten  croupösen  Pneumonie  solche  Zustände  vorkommen  können, 
ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln.  Ebenso  wie  nach  Hauterysipel  bisweilen 
längere  Zeit  oder  für  immer  Verdickung  der  Haut,  nach  echtem  acuten 
Gelenkrheumatismus  öfter  Verdickung  und  einige  Schrumpfung  der 
Gelenkkapseln  zurückbleibt,  wäre  auch  bei  der  Pneumonie  ein  solcher 
Vorgang  denkbar,  aber  anatomisch  bewiesen  ist  derselbe  noch  nicht. 

So  wären  wir  denn  vorzugsweise  auf  die  klinische  Beobach» 
tung  angewiesen.  Ich  will  von  der  Beurtheilung  fremder  Fälle  dabei 
ganz  absehen.  Unter  meinen  obigen  6  Fällen  halte  ich  nur  den  der 
Schumann  (S.  445)  für  eine  echte  croupöse  Pneumonie.  —  Die  beiden 
Fälle  von  B.  Schmidt  (S.  445)  und  Zoepke  (S.  447)  haben  das  gemein- 
sam, dass  die  Pneumonie  bei  Ersterer  im  Anfang  der  Beobachtung 
einen  Abdominaltyphus  mehr  oder  weniger  bestimmt  vortäuschte,  bei 
Letzterem  wenigstens  daran  denken  Hess.  Bei  beiden  wurde  erst 
einige  Tage  später  die  Infiltration  der  Lunge  nachweisbar.  In  beiden 
^Fällen  waren  aber  doch  so  zahlreiche  Abweichungen  des  Verlaufes 
vorhanden,  dass  eine  gewöhnliche  croupöse  Pneumonie  nicht  annehm- 
bar erscheint.  Ich  unterlasse  die  nochmalige  Anführung  dieser  Un- 
terschiede. —  Bei  den  Knaben  Franke  (S.  446)  und  Ziel  (S.  448) 
haben  meiner  Ueberzeugung  nach  gewöhnliche  croupöse  Lungenent- 
zündungen gleichfalls  nicht  vorgelegen.  Noch  weniger  wohl  bei 
Wendel  (S.  446).  Bei  Letzterem  bestand  wahrscheinlich  ein  Zusam- 
menhang mit  der  Spondylitis  und  Peritrache'itis,  vielleicht  in  der 
Art,  dass  die  Entzündung  von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelkörper 
auf  das  umgebende  Gewebe  der  Bronchien  überging  und  sich  mit 
den  Bronchialarterien  auf  das  interlobuläre  Bindegewebe  und  zuletzt 
auf  die  Alveolarhöhlen  selbst  fortsetzte  (der  unten  mitgetheilte  Fall 
Wandsiebe  ist  vielleicht  analoger  Natur). 

Die  nächste  Frage  ist  die  nach  der  Symptomatologie  meiner 
Fälle.  Schon  deren  Anfang  ist  recht  verschieden.  Primär  oder 
scheinbar  primär  oder  im  Anschluss  an  eine  sonstige  schwere  Krank- 
heit (Spondylitis)  entwickelt  sich  langsam,  selbst  unter  Anfangssym- 
ptomen eines  Abdominaltyphus,  selten  rasch,  analog  der  croupösen 
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Pneumonie,  eine  wahrscheinlich  meist  und  stark  fieberhafte  Lungen- . 
krankheit,  welche  in  manchen  Fällen  einer  gewöhnlichen  croupösen 
lobären  Pneumonie  gleicht ;  andere  Male  entsteht  erst  im  Verlauf  meh- 
rerer Tage  eine  Infiltration  eines  Lungenlappens.  In  den  fieberhaften 
Fällen  erfolgt  entweder  nach  einer  ähnlichen  Dauer  wie  bei  der 
echten  Pneumonie  Defervescenz  und  nach  einem  oder  wenigen  Tagen 
steigt  die  Temperatur  wieder,  um  von  jetzt  an  meist  deutlich  stark 
remittirend  zu  werden;  oder  an  das  mehr  oder  weniger  continoir- 
liche  Fieber  schliessen  sich  ohne  vorhergegangene  Entfieberung  die 
stark  remittirenden  Temperaturen  an.  Alle  Beobachter  machen  auf 
die  Aehnlichkeit  des  Fiebers  mit  hektischem  Fieber,  auf  die  Aehn- 
lichkeit  der  Krankheit  mit  florider  Phthise  aufmerksam.  Ich  habe 
letzteres  in  keinem  meiner  Fälle  so  ausgeprägt  finden  können :  der  Ge- 
sammtzustand  war  auch  nach  wochenlanger  Fieberdauer  viel  weniger 
schwer,  es  fehlten  die  Schweisse,  die  rasch  zunehmende  Abmagerung, 
meist  auch  der  Husten,  die  Dyspnoe  in  ihren  stärkeren  Graden. 

Nach  mehrwöchentlichem  bis  zweimonatlichem  Verlauf  werden 
die  Fiebersteigerungen  geringer,  die  Kranken  zeigen  besseres  sab- 
jectives  Befinden,  Husten  und  Auswurf  mindern  sich  und,  fast  stets 
yerhältnissmässig  rasch,  binnen  einer,  höchstens  zwei  Wochen,  hellt 
sich  die  infiltrirte  Lungenpartie  auf,  bisweilen  tagelang  tympanitisch 
klingend,  anstatt  des  Bronchialathmens  u.  s.  w.  erscheint  Vesiculftr- 
athmen.  In  derselben  Zeit  wird  auch  die  Lungenschrumpfung  deut- 
lich nachweisbar.  Letztere  verschwindet  nach  Monaten  wieder  voll- 
ständig, oder  sie  ist  vielleicht  dauernd. 

Meine  6  Fälle  haben  sämmtlich  einen  günstigen  Verlauf  genom- 
men; der  Kranke  Wendel  starb  an  den  Folgen  der  spondylitischen 
Paraplegie.  Bei  Keinem  bestanden  Höhlensymptome  (Bronchiektasien, 
tuberculöse  Cavernen);  bei  Keinem  war  an  einen  Zusammenhang 
mit  Tuberculöse  auch  nur  zu  denken.  Auch  von  den  beiden  Kranken, 
welche  eine  bis  dahin  nicht  zurückgegangene  Schrumpfung  zeigten, 
ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  schwerere  Form  der  Cirrhose 
mit  Bronchiektasien  u.  s.  w.  eintreten  wird.  Letztere  ist  bekanntlich 
viel  häufiger  linkerseits  beobachtet  worden  als  recbterseits.  War  es 
Zufall,  dass  von  meinen  6  Kranken  4  gleichfalls  auf  der  linken  Seite 
an  Pneumonie  erkrankten,  dass  namentlich  die  zwei  Letztgenannten 
hierher  gehörten? 

IL  Die  subacute  Lobulär-  oder  Bronchopneumonie. 

Die  Ursachen  der  subacuten  Lobulärpneumonie  sind  wohl  im 
Wesentlichen  denen  der  acuten  gleich:  also  Masern,  Keuchhusten, 
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Grippe,  Diphtheriei  Typhus  u.  s.  w.  Von  derartigen  Fällen  besitze 
ich  keine  genügend  instructiven  Beobachtungen :  meine  Fälle  blieben 
entweder  immer  acut  und  heilten  oder  starben  in  diesem  Stadium; 
einige,  welche  zunächst  subacuten  Processen  ähnlich  waren,  erwiesen 
sich  nach  einigen  Wochen  als  acute  Phthisen. 

Zu  den  subacuten  Bronchopneumonien  rechne  ich  zuerst  eine 
Anzahl  von  Fällen,  wie  sie  wohl  jedem  Kliniker  öfter  vorgekommen 
sind.  Ich  selbst  kenne  dieselben  schon  länger,  wurde  aber  specieller 
darauf  aufmerksam,  als  mir  im  letzten  Winter  vier  davon  kurz  nach- 
einander zur  Beobachtung  kamen.. 

Meine  Fälle  betrafen  nur  Erwachsene  zwischen  40—60  Jahren. 
Frühere  Bronchial-  oder  sonstige  Affectionen,  welche  als  ursächliche 
hätten  angesehen  werden  können,  phthisische  Belastung  u.  s.  w., 
lagen  nicht  vor.  Die  Kranken  wussten  auch  keine  Oelegenheits- 
ursache  für  ihre  Erkrankung.  Sie  waren  von  mittelguter  Constitution 
und  lebten  in  guten  Verhältnissen. 

Der  Beginn  der  Krankheit  war  meist  ein  allmählicher,  selten  ein 
mehr  acuter,  ähnlich  dem  der  crouposen  Pneumonie.  —  Der  Krank- 
heitssitz waren  stets  ein  oder  beide  Unterlappen,  letztere  von  Anfang 
an  oder  erst  nach  einiger  Zeit.  Daneben  bestand  jedesmal  eine  all- 
gemeine Bronchitis  auch  der  Oberlappen,  besonders  der  hinteren 
Theile.  —  In  den  von  Anfang  an  acuten  Fällen  blieb  es  zunächst 
bei  der  Bronchitis  ohne  nachweisbare  Lungeninfiltration.  Nach  8  bis 
14  Tagen  besserte  sich  dieselbe,  sowie  das  Allgemeinbefinden,  das 
mittelstarke  Fieber  verminderte  sich,  oder  hörte  auf.  Aber  nach 
einigen  Tagen  kehrte  dasselbe  wieder.  In  den  schleichend  beginnen- 
den Fällen  ist  das  Fieber  gering  oder  stärker,  tageweise  vorüber- 
gehend (Morgens  oder  Abends)  selbst  bis  40®,  jedenfalls  ganz  unregel- 
mässig. Der  Puls  ist  massig  beschleunigt.  Die  localen  Lungenver- 
änderungen sind  stets  viel  weniger  deutlich  als  bei  der  crouposen 
Pneumonie;  sie  betreffen  meist  nicht  einen  ganzen  Lungenlappeni 
fast  stets  vorzugsweise  die  hinteren  Abschnitte;  die  Dämpfung  ist 
meist  geringer  und  auffallenderweise  wechselnd  (heute  an  dieser, 
morgen  an  einer  anderen  Stelle  stärker);  das  Bronchialathmen  ist 
schwach,  oder  es  finden  sich  einfache,  nicht  klingende  Rasselgeräusche. 
Gewöhnlich  fehlt  stärkerer  Brustschmerz ;  öfter  besteht  ein  allgemeiner 
Druck.  Objective  Zeichen  einer  trockenen  Pleuritis  oder  eines  grösse- 
ren Ergusses  fehlen  ganz.  Der  Husten  ist  meist  häufig,  bisweilen 
recht  quälend.  Der  Auswurf  ist  massig  reichlich,  schleimig-eitrig,  ge- 
wöhnlich zusammenfliessend,  selten  fadig,  bisweilen  mit  kleinen  Blut- 
«treifen,  nie  rostfarben.    Am  reichlichsten  ist  er  Morgens,  besonders 
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nach  mehrstündigem  Schlaf.  Die  Dyspnoe  ist  in  der  Ruhe  bisweilen 
gering;  nach  Husten  aber  stärker;  selten  ist  sie  auch  in  der  Snhe 
und  bei  jeder  Bewegung  subjectiv  und  objectiy  so  bedeutend,  dass 
man  eine  schwere  Lungen-  oder  Herzaffection  vermuthet  Bei  alledem 
besteht  verminderter  Appetit ,  massiger  Durst.  In  wenigen  Wochen 
tritt  ziemlich  starke  Abmagerung,  grosse  Blässe  ein.  Die  Cyanose 
ist  meist  gering.  —  In  mehreren  Fällen  bestanden  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  wochenlang  Zeichen  von  massigem  Lungenemphysem,  be- 
sonders auffallend  verlängerte  Exspiration:  sie  verschwanden  mit 
der  Genesung.  In  einem  Falle  war  die  Herzschwäche  und  die  Kurz- 
athmigkeit  so  gross,  dass  der  Kranke  in  ernster  Lebensgefahr  zu  sein 
schien.  —  Nach  2 — 3  monatlicher  Dauer  der  Krankheit  sah  ich  in 
allen  Fällen  vollkommene  Genesung:  sowohl  Nachkrankheiten  der 
Lungen,  als  sonstige  Störungen  blieben  aus.  Die  Genesung  trat 
unter  Aufhören  des  Fiebers,  VerminderuDg  und  Verschwinden  der 
allgemeinen  Bronchitis,  Aufhellung  der  Dämpfung  ohne  Knisterras- 
sein  ein. 

Die  Diagnose  des  beschriebenen  Zustandes  als  subacute  Broncho- 
pneumonie wird  wohl  nicht  beanstandet  werden  können,  besonders 
da  auch  der  Verlauf  ein  durchaus  gÜDstiger  war.  In  einem  Falle 
schwankte  ich  wochenlang  zwischen  obiger  Affection  und  florider 
Phthise:  der  Mangel  hereditärer  Disposition,  das  Fehlen  von  Tuber- 
kelbacillen  im  Auswurf  liess  mich  davon  absehen.  In  einem  anderen 
Falle,  wo  die  Dämpfung  vorzugsweise  die  Gegend  der  Lungen wurzel 
beiderseits  betraf,  die  Bronchitis  allgemein  und  sehr  stark}  die  Dys- 
pnoe gross,  das  Fieber  hoch  war,  vermuthete  ich  eine  Zeit  laug  acute 
Miliartuberculose  der  Luugen. 

Therapeutisch  will  ich  nur  den  Nutzen  der  fleissig  gewechselten 
kalten  Umschläge  auf  den  Rücken,  sowie  den  des  lauen  Bades  mit 
kalten  Uebergiessungen  oder  Ueberrieselungen  des  Sfickens  hervor- 
heben. Weder  die  altbekannten,  noch  die  neuerdings  gerahmten 
Expectorantien  schienen  etwas  zu  nützen.  Abends  gab  ich,  wenn  die 
Nachtruhe  durch  Husten  zu  sehr  gestört  war,  eine  kleine  Dose  von 
Morphium. 

Bei  einer  weiteren  Reihe  von  subacuten  Fällen  der  Broncho- 
pneumonie handelt  es  sich  um  solche,  wo  Fremdkörper,  welche 
mechanisch  oder  chemisch  reizen,  entweder  von  aussen,  oder  aus  den 
oberen  Luftwegen,  oder  aus  kranken  Bronchien  und  Lungen  selbst» 
oder  aus  der  Umgebung,  besonders  aus  dem  Oesophagus,  in  die  Bron- 
chien gelangen  und  die  Krankheit  veraulasseu.    Aber  in  den  meisten 
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dieser  Fälle  tritt  entweder  der  Tod  im  acuten  Stadium  ein ;  oder  neben 
der  intraalveolären  Infiltration  sind  interstitielle  Veränderungen  vor- 
banden, bald  eitriger,  bald  bindegewebiger  Natur;  oder  die  Krank- 
beit  wird  chronisch.  Letztere,  sowie  die  käsigen  Lobulärpneumonien 
kommen  unten  zur  Sprache. 

Fälle,  wo  grössere  in  die  Luftwege  hereingelangte 
Fremdkörper  subacute  Lungenentzündungen  verursachen,  habe 
ich  selbst  nicht  gesehen.  Zwei  sehr  bemerkenswerthe  Beispiele  hier- 
von starben  noch  im  acuten  Stadium.  Den  einen  Fall  habe  ich  schon 
früher  ausführlich  mitgetheilt.^) 

Der  4V2Jähr.  Knabe  starb  nach  einem  sehr  interessanten  Krankheits- 
verlauf 5  Wochen  nach  Verschlacken  einer  Bohne,  welche  in  den  linken 
Hauptbronchus  gelangt  war.  Die  linke  Lunge  war  mit  Ausnahme  der  oberen 
Ealfte  des  oberen  Lappens  luftleer  und  zeigte  die  Charaktere  einer  katar- 
rhalischen nnd  gleichzeitig  interstitiellen  eitrigen  Pneumonie. 

Ebenso  interessant  ist  der  folgende  Fall. 

Der  4 4 jähr.  Schneider  Stroff  nahm  am  17.  Mai  18S1  wegen  Zahn- 
schmerz ein  Stück  Calmus  in  den  Mond  und  hielt  es  auf  der  Zahnlücke 
mit  der  Zunge  fest.  Er  schlief  darüber  ein  und  erwachte  nach  '/4  Stunden 
mit  Erstickungshusten.  Dieser  kam  noch  zweimal,  das  letzte  Mal  mit  reich- 
lichem blutigem  Schleim.  Am  nächsten  Morgen  Schüttelfrost,  Athemuoth. 
Dann  Zustand  erträglicher,  bis  am  1.  Juni  früh  wieder  Hasten  mit  blutig- 
schleimigem Auswurf  eintrat.  —  Bei  der  Spitalsaufnahme  am  1.  Abends 
erwähnte  der  Kranke  nichts  von  dem  Fremdkörper.  Hochgradige  Dyspnoe 
nnd  Cyanose.  Reichliche  bronchitische  Geräusche,  nirgends  deutliche  Däm- 
pfung. Sehr  beschleunigter  Puls;  Temperatur  normal.  Nach  wenigen  Stun- 
den Tod.  —  Die  Section  erwies  allgemeine  putride  Bronchitis  mit  qylin- 
drischen  Bronehiektasien ;  rechts  unten  Bronchopneumonie;  Verlegung  des 
rechten  unteren  Hauptbronchus  durch  ein  kleinfingerdickes  Calmusstück.  — 
Mikroskopisch  verhielten  sich  die  Lungenläppchen  an  verschiedenen  Stellen 
des  kranken  Lappens  verschieden.  An  den  meisten  waren  die  Alveolen 
mit  dem  Fibrinnetz  und  vielen  weissen  und  wenigen  rothen  Blutkörperchen 
erfüllt.  Andere  enthielten  dichte  Eiterkörperchen  oder  spärliche  solche  und 
gequollene  Lungenepithelien.  Noch  andere  waren  klein,  ihre  Capillaren 
stark  injicirt.    Alle  kleinen  Bronchien  waren  mit  Eiter  strotzend  erfüllt. 

In  beiden  Fällen  hätte  das  Leben  wohl  noch  wochenlang  be- 
stehen, event.  selbst  Heilung  unter  Ausstossung  des  Fremdkörpers 
eintreten  können.  Ersterenfalls  hätten  wir  wirkliche  subacute  Pneu- 
monien vor  uns  gehabt.  —  Zwei  weitere  Fälle,  wo  die  Fremdkörper, 
das  eine  Mal  ein  Knochenstück,  das  andere  Mal  eine  Kornähre, 
monatelang  in  den  Bronchien  verweilten,  sind  in  putride  Bronchitis 
mit  Bronehiektasien  übergegangen  und  leben  seit  einer  Reihe  von 


1)  Archiv  der  Heilkunde.  1S64.  V.  S.  347. 
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Jahren«   In  dem  enteren  Fall  bestehen  ausserdem  alle  Zeichen  einer 
massigen  Lungencirrhose. 

Fälle,  wo  chemisch  einwirkende  Substanzen  subacute 
Pneumonien  vom  Charakter  der  lobulären  veranlassen,  habe  ich  selbst 
nicht  gesehen.  Eine  der  interessantesten  Beobachtungen  dieser  Art, 
bei  welcher  nach  27?  Tagen  der  Tod  eintrat,  haben  Bahr  dt  und 
Wohlfarth^)  mitgetheilt.  Der  28 j.  Mann  hatte  Chloroform  einge- 
athmet  und  in  der  Narkose  wahrscheinlich  auch  in  grösserer  Menge 
aspirirt.  Die  Section  ergab  phlegmonöse  Entzündung  der  Schleimhaut 
der  Trachea  und  Bronchien,  sowie  eigenthttmliche  Erweiterungen 
letzterer  mit  Entzündung  des  Parenchyms. 

In  mehreren  Fällen  sah  ich  subacute  lobuläre  Pneumonien  in 
Folge  chronischer  Bronchialkrankheiten,  wahrscheinlich 
von  sackigen  Bronchiektasien  und  cylindrischen  Bronchialerweiterun- 
gen. Aber  die  Diagnose  war  in  allen  diesen  Fällen  nicht  ganz  sicher : 
das  Bronchialleiden  war  nur  durch  die  Hartnäckigkeit  seines  Be 
Stehens  in  einem  unteren  Lungenlappen  zu  vermuthen,  nicht  durch 
Quantität  oder  Qualität  des  Sputums,  noch  durch  Auscultation  u.  s.  vr. 
bestimmt  nachzuweisen.  —  Die  Betreffenden  waren  20 — SOjährig, 
gut  genährt,  ohne  tuberculöse  Disposition.  Sie  husteten  seit  Jahren 
und  hatten  ziemlich  reichlichen,  mehr  eitrigen,  etwas  fade  riechen- 
den, aber  nicht  fötiden  Auswurf  ohne  charakteristische  mikrosko- 
pische Elemente.  Ohne  besondere  Ursache  erkrankten  sie  plötzlich 
mit  starkem  Frost,  häufig  heftigem  Seitenstechen,  Kurzathmigkeit, 
bisweilen  starkem  Kopfschmerz,  und  wurden  rasch  bettlägerig.  Bei 
der  ersten  Untersuchung  ist  das  Erankheitsbild  dem  einer  primären 
croupösen  Pneumonie  ähnlich.  Der  Kranke  macht  einen  schweren, 
hoch  fieberhaften  Eindruck.  Ein  unterer  Lungenlappen  ist  ganz  oder, 
wenn  der  Kranke  noch  früher  zur  Beobachtung  kommt,  nur  in  der 
oberen  oder  unteren  Hälfte  gedämpft;  das  Athmen  ist  bronchial;  die 
nicht  gedämpften  Theile  des  Lappens  zeigen  zähes  mittelblasiges 
Bassein.  Der  Husten  ist  häufig;  das  Sputum  zäh,  schleimig-eitrig,  ohne 
Blut  u.  s.  w.  Nach  wenigen  Tagen  .ist  der  übrige  Theil  des  unteren 
Lappens  auch  gedämpft.  Der  andere  Unterlappen  bleibt  normal^ 
oder  nach  wenigtägiger  Bronchitis  tritt  auch  in  diesem  Bronchial- 
athmen  und  Dämpfung  ein.  Die  Temperatur  ist  in  den  ersten  Tagen 
gegen  40<>,  darauf  bleibt  sie  bisweilen  1—2  Wochen  lang  ca.  39<>; 
dann  fällt  sie  ebenso  langsam  bis  zur  Norm.  In  dieser  Zeit  kommen 
bisweilen  wieder  ein  oder  wenige  Male  Steigerungen  bis  gegen  40^ 


1)  Archiv  der  Heilkunde.  1874.  XV.  S.  430. 


Subacute  und  chronische  Pneumonien.  455 

öfter  mit  Schflttelfrost,  vor:  sie  währen  nur  einen  halben  Tag.  Nach 
2 — 4  wöchentlicher  Erankheitsdauer  kehrt  der  etwaige  zweitbefallene 
Lungenlappen  zur  Norm  zurück.  Der  erstbefallene  Unterlappen  er- 
scheint, wie  in  den  oben  (3.  451)  mitgetheilten  Fällen,  stunden-  oder 
tagelang  wieder  weniger,  dann  wieder  stärker  gedämpft;  die  Däm- 
pfung löst  sich  schliesslich  nach  2 — 3  monatlicher  Krankheitsdauer 
ohne  Knisterrasseln;  das  schwache  Bronchialathmen  besteht  noch 
wochenlang  fort.  Mittlerweile  ist  das  subjective  Befinden  schon  bei 
geringem  Fieber  ein  gutes,  die  Kranken  nehmen  zu,  sind  nicht  mehr 
im  Bett  zu  halten  und  verlassen  meist  das  Spital,  ohne  dass  die 
Restitutio  in  integrum  vollkommen  eingetreten  ist. 

Wahrscheinlich  in  dieselbe  Kategorie  gehören  die  seltenen  Fälle, 
wo  im  Laufe  eines  oder  weniger  Jahre  wiederholt,  bis  sechsmal  in 
meiner  Beobachtung,  acute  Entzündungen  eines  Unterlappens  ein- 
treten. Freilich  ist  es  wahrscheinlich,  dass  hier  schon  interstitielle 
Lungenveränderungen  geringeren  Grades  zurückbleiben. 

Der  24 jähr.  Kranke  Friedler  ist  stark  phthisisch  belastet,  zeigt  aber 
keine  sicheren  tnbercnlösen  Symptome.  Er  hustet  seit  Jahren  und  entleert 
ziemlich  viel  nncharakteristische  schleimig-eitrige  Sputa.  Während  obigen 
Zeitraums  erkrankte  er  mehrmals  plötzlich  mit  heftigem  Seitenstechen  rech- 
terseits,  Erbrechen,  Kopfschmerzen  u.  s.w.  Bei  dem  jedesmaligen  Spital- 
aufenthalt war  der  rechte  Unterlappen  massig  gedämpft,  Athmen  und  Stimm- 
fremitus  schwächer,  geringe  allgemeine  Bronchitis.  Die  Temperatur  war 
40—40,5®,  blieb  so  mehrere  Tage  lang,  fiel  dann  2 — 3  Tage  lang  lytlsch, 
bisweilen  um  nach  mehrtägiger  Entfieberung  wieder  1 — 2  Tage  40 — 40,5 
zu  erreichen  und  dann  wieder,  kritisch  oder  lytisch,  zu  fallen.  Das  Spu- 
tum war  grünweiss,  schwach  fötid,  in  den  ersten  Tagen  spärlich,  dann  bis 
300  Ccm.  in  24  Stunden,  durchsichtig,  aber  ohne  charakteristische  Elemente. 
Während  des  einen  Spitalaufenthaltes  hustete  der  reconvalescente  Kranke 
beim  Aufsein  wenig,  beim  Hinlegen  und  bei  jedem  Lagewechsel  dagegen 
sehr  stark  und  entleerte  sehr  reichliches  Sputum.  In  den  fünf  anderen 
Krankheitsanfällen  wurde  das  nicht  beobachtet.  Durch  Percnssion  und  Aus* 
cultation  war  keine  Bronchiektasie  nachzuweisen.  Mehrmals  verliess  der 
Kranke  nach  mehrwöchentlichem  Aufenthalt  das  Spital,  ohne  dass  die  Däm- 
pfung vollkommen  geschwunden  wäre. 

Wenn  ich  obigen  Fall  als  öfter  recidivirende  Bronchopneumonie 
ansehe,  so  stehe  ich  im  Widerspruch  mit  Balzer^),  welcher  nach 
C  bar  cot 's  Vorgang  derartige  Fälle  zur  lobären  Pneumonie  rechnet 
und  speciell  als  Pneumonie  chronique  ricurrente  bezeichnet.  Nach 
der  Rückkehr  einer  gewissen  Anzahl  von  Anfällen  der  acuten  Pneu- 
monie, welche  sich  in  derselben  Lunge  und  auf  demselben  Punkte 
wiederholen,  kehrt  Balz  er  zufolge  das  Gewebe  entweder  zur  Norm 

1)  KouY.  Dict.  etc.  p.  599. 
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zurück;  oder  nach  jedem  Rückfall  ist  die  Restitutio  ad  integrum 
nicht  completi  und  schliesslich  erfolgt  Induration  und  Sklerose.  Ich 
habe  keinen  Fall  bis  zu  diesem  Ausgang  beobachten  können,  ersehe 
auch  aus  Balzer's  Darstellung  nicht  sicher,  ob  solche  genauere  kli- 
nische Beobachtungen  vom  Anbeginn  bis  zum  Ende  der  Krankheit 
vorliegen.  Balz  er  (I.e.  p.  600)  unterscheidet  drei  Stadien:  1.  das 
intermediäre  Stadium,  welches  auf  die  acute  Pneumonie  folgt:  das 
Fieber  ist  gefallen,  der  Kranke  scheint  dauernd  zu  genesen,  nur 
einige  locale  Zeichen  bestehen  fort ;  2.  das  Stadium  der  Activität,  wo 
der  kurz  unterbrochene  entzündliche  Process  wieder  beginnt;  3.  das 
terminale  Stadium :  CachexiOi  profuse  Seh  weisse,  Diarrhöen  eto.  Ein- 
zelne Heilungsfälle  der  Autoren  sieht  Balz  er  vielmehr  für  lang- 
same Resolution,  nicht  für  chronische  Pneumonie  an. 

Die  Fälle  von  subacuten  Pneumonien  nach  Oesophagoskrank- 
heiten  kommen  unten  zur  Sprache,  da  sich  bei  selbst  verhältnias- 
mässig  kurzer  Dauer  schon  interstitielle  Processe  neben  den  inter- 
alveolären  entwickelt  hatten. 

III.  Die  subacuten  und  chronischen  interstitiellen 

Lungenentzündungen. 

Die  fraglichen  Pneumonien  kommen  bekanntlich  in  recht  ver* 
schiedenen  anatomischen  Formen  vor.  Für  den  Kliniker  ist  eine 
genauere  anatomische  Diagnose  fast  nur  in  den  ausgebildeten  Formen 
der  eigentlichen  Lungenschrumpfung  möglich«  Letztere  ist  von  meiner 
Betrachtung  ausgeschlossen. 

1.  Die  secundären  subacuten,  gleichzeitig  interal- 
veolären und  interstitiellen  Pneumonien. 

Fälle  dieser  Art  sind  nur  sehr  wenige  bekannt,  jedenfalls  vor- 
zugsweise deshalb,  weil  dieselben  selten  zum  Tode  führen  und  bei 
längerer  Dauer  selten  rein  vorkommen,  sondern  fast  stets  mit  Bronehi- 
ektasien,  Tuberculose,  chronischen  Pleuriten  u.  s.  w.  combinirt  sind. 
Hierher  gehören  vielleicht  auch  die  auf  den  letzten  Seiten  (S.  453 
u.  455)  aufgeführten  Beispiele. 

Die  wenigen  Fälle,  welche  ich  ausser  den  genannten  beobach- 
tete, waren  die  Folge  von  primären  Oesophaguskrankheiten. 

Der  eine  Fall  kam  bei  einem  5 6 jähr.  Manne  Seelig  vor,  welcher 
plötzlich  mit  heftigem  Stechen  in  der  rechten  Ernst,  starkem  Hasten,  Drs- 
pooe  u.  s.  w.  erkrankte,  bei  der  Aufnahme  die  Zeichen  eines  mittelgrossen 
rechtsseitigen  Plenraexsudates  (Probepanction  aber  negativ),  niiregelffläa- 
siges  Fieber,  uncharakteristiache  Spata  etc.  darbot  and  nach  3 Vs wöchent- 
licher Krankheit  starb.  —  Die  Section  ergab  ein  Divertikel  des  unteren 
Oesophagus  mit  Perforation  in  den  rechten  unteren  Lungenlappen,  stellen- 
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weise  Lungengangrän  mit  totaler  Pnenmonie  des  rechten  unteren  Lappene 
und  kleinem  Pleuraexsudat  Wahrseheinlich  hfttte  die  Krankheit  bm  etwas 
langsamerem  Verlauf  zu  ähnliehen  Veränderungen  wie  im  folgenden  Fall 
gefflhrt. 

Der  43  jähr.  Handarbeiter  Biochwita,  Potator,  erkrankte  im  Mai  1882 
mit  Magenbeschwerden  n.  a.  w.  Im  Juni  erbrach'  er  einige  Mal  geronnenes 
Blut  Zunehmende  Abmagerung.  —  Bei  der  Aufnahme  am  6.  Juli  ergab 
sieh  hochgradige  Abmagerung,  sowie  der  snbjective  und  objective  Sjmpto- 
mencomplez  einer  Strictnr  des  unteren  Oesophagus.  Bei  den  in 
den  nächsten  Wochen  vorgenommenen  öfteren  Sondirungen  wurde  häufig 
etwas  Blut  entleert  —  Seit  20.  August  stellte  sich  häufiger  Husten 
mit  wenig  Auswurf  ein.  Der  Kranke  gab  an,  dass  der  Hustenreis  Ton  der 
Tiefe  im  unteren  Theil  des  Stemums  ausginge.  Auch  das  Sondiren  ersengte 
bisweilen  starken  Husten  ohne  Auswurf.  Beiderseits  hinten  unten  am  Tho- 
rax spärliche  Rasselgeräusche.  —  Am  2.  Sept»  zum  ersten  Male  Fieber 
(39,3).  Verbreiterte  Herzdämpfung;  pencardiales  Reiben.  —  Vom  7.  wie- 
der fieberloB.  Viel  Husten.  Reibegeräusch  verschwunden.  —  Seit  15.  Sept. 
linker  Thorax  vorn  ausser  an  der  Spitze  flberall  schwach, 
bluten  über  dem  Unterlappen  stark  gedämpft  mit  unbestimm- 
tem, sehr  schwachen  Athemgeräusch  ohne  Rasseln.  Linke  Seite  schleppt 
nach;  Stimmfremitus  fehlt.  Husten  etwas  geringer.  Sputum  ziemlich  reich- 
lich, serös -schleimig,  etwas  gelblich,  ohne  Blut.  —  Seit  22.  Sept  starke 
Irregularitas  cordis;  stärkere  Dyspnoe.  —  Unter  grösstem  Marasmus  am 
1.  Oct  Tod. 

Section.  Grosses  (13  Cm.  langes)  ringförmiges  uicerirendes  Oarcinom 
des  unteren  Oesophagus  mit  Metastasirung  in  die  Bronchiallymphdrasen  und 
mit  stecknadelkopfgrosser  Perforation  in  den  linken  Hauptbronchus.  „Mul- 
tiple lobuläre  Infiltration  im  linken  unteren  Lungenlappen.  Pralles  Oedem 
der  flbrigen  Lungentheile.  Ausgedehnte  frisch  adhäsive  Pericarditis.  Geringe 
Dilatation  beider  Herzhöhlen.  Beiderseitige  fibrinös-eitrige  Pleuritis.*  Im 
Speciellen  ist  der  linke  untere  Lungenlappen  schwer,  massig  blutreich  und 
mit  einer  Masse  in  seiner  unteren  Hälfte  zumeist  conflnirenden  Infiltrats 
durchzogen^  welches  eine  eigenthümlich  grauweisse  bis  graurothe  Farbe  dar- 
bietet und  eine  derbe  glutinöse  Gonsistenz  besitzt  In  dasselbe  finden  sich 
eingestreut  theils  vereinzelte,  theils  in  Gruppen  zusammenstehende  Horde, 
welche  meist  nicht  Aber  stecknadelkopfgross  sind  und  eine  rein  gelbe  Farbe 
zeigen.  Sie  prominiren  theilweise  fiber  die  Umgebung  und  lassen  verein- 
sselte  Bildungen  von  feinsten  Hohlräumen  erkennen.  Die  Bronchien  sind 
braunroth,  sncculent  und  mit  wenig  dttnnfltLssiger  Masse  erfttllt  —  Im 
oberen  Lappen  finden  sich  wenige,  sehr  prominente,  mehr  braunrothe  In- 
filtrate.    Gleiche  zeigt  der  rechte  Unterlappen. 

Beim  Darflberstreichen  über  den  linken  Unterlappen  erhielt  man  zahl- 
reiche Abgüsse  von  Alveolen,  welche  aus  einem  dichten  Fibrin  netz  bestan- 
den, und  zahlreiche  Zellen.  Letztere  waren  theils  gewöhnliches  Alveolar- 
epithel, häuf.^  verschiedenen  Stadien  der  Verfettung,  theils  mittelgrosse 
runde  Fettkörncuenzellen.  —  Auf  Durchschnitten  durch  das  gehärtete  Prä- 
parat zeigten  sich  im  Allgemeinen  die  Charaktere  einer  gewöhnlichen  crou- 
pösen  Pneumonie,  aber  die  Alveolen  selbst  sind  dnrdiaus  kleiner;  das 
Fibrinnetz  ist  gleiohmässig  ziemlich  dick,  sehr  arm  an  blassen  Rundzellen, 
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ohne  rothe  BlntkörpercheD.  Ausserdem  finden  sich  ziemlich  viele  lange 
schmale,  stellenweise  zackige,  aas  demselben  Fibrin  bestehende  Streifen, 
welche  zweifellos  in  den  kleinsten  Bronchien  sitzen.  Andere  analoge  Fibrin* 
streifen  sind  gestreckt  netzförmig,  also  wohl  Lymphgefässe.  Um  die  mnd- 
lichen  Fibrinmassen  hemm  liegen  hänfig  grosse,  mftssig  verfettete  Alveolar- 
epitheiien.  —  Das  interalveolftre  Bindegewebe  besteht  ans  elastischen  und 
gestreckten  Bindegewebsfasern,  zwischen  denen  zahlreiche  lange  schmale 
Spindelzellen  und  spflrliche  gestreckt  laufende  Oapiilaren  liegen.  Je  nach 
der  Menge  der  Spindelzellen  ist  das  interalveoläre  Gewebe  verschieden  dick; 
je  dicker  dasselbe,  um  so  kleiner  sind  die  Alveolen,  manche  derselben  sind 
ums  Vierfache  verkleinert.  —  Die  etwas  grösseren  Bronchien  sind  mit  £iter« 
körperchen  strotzend  erfüllt  —  An  der  Innenfläche  der  Adventitia  einzelner 
grösserer  BintgeHlsse  findet  sich  ein  zarter  hyaliner  Streifen,  vielleicht  ein 
Lymphgefäss. 

Acute  und  subacute  ^secundäre  Pneumonien  mit  günstigem  Ver- 
lauf sind  jedenfalls  bei  Krankheiten  des  Oesophagus,  sowie  bei  sol- 
chen der  Lymphdrüsen  um  die  Bifurcation  der  Trachea  nicht  bo 
selten,  als  gewöhnlich  in  den  Handbüchern  angegeben  wird.  Bei 
längerer  Dauer  haben  dieselben  wahrscheinlich  secundftre  Entzün- 
dungen und  Verdickungen  des  interstitiellen  Gewebes  der  Lungen- 
läppchen u.  s.  w.  zur  Folge. 

25jähr.  Weib  Uhlemann,  kam  am  13.  Nov.  1875  mit  typhösem  Wesen 
und  grosser  Milz,  sowie  mit  stellenweiser  Bronchitis  ins  Spital.  (Eine  Ana- 
mnese konnte  auch  nachträglich  nicht  erhoben  werden.)  In  der  folgenden 
Nacht  trat  eine  Hämoptyse  mit  schwerem  CoUaps,  Tags  darauf  eine  neue 
tödtliche  Blutung  ein. 

Die  Section  ergab  eine  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  an  der  Bifur- 
cation der  Trachea  mit  halblinsengrosser  Perforation  in  den  Anfangstheil 
des  rechten  Hauptbronchus.  In  zahlreichen  Bronchien  und  Lnngenläppchen 
fand  sich  frisches  Blut.  Zunächst  den  grossen  Bronchien  war  das  inter- 
iobuläre  Gewebe  um  einzelne  Lungenläppchen  stark  verdickt,  letztere  selbst 
waren  weniger  lufthaltig.  Weiterhin  fanden  sich  an  der  Bifurcation  meh- 
rere ältere  Perforationen  nach  dem  Oesophagus;  oberhalb  dieser  eine  halb- 
quadratzollgrosse  Vorbuchtung  durch  dahiuterliegende  vereiternde  Lymph- 
drüsen. —  Alle  übrigen  Organe  normal. 

Mikroskopisch  ergab  sich  das  interlobuläre  Gewebe  aus  kemarmem 
festem  Bindegewebe  bestehend.  Die  Alveolen  bedeutend  verkleinert,  wie 
es  scheint,  leer;  das  interalveoläre  Gewebe  bis  zum  Vierfachen  verdickt, 
blutarm,  kleinzellig  dicht  infiltrirt. 

Dass  die  Ursache  der  chronischen  interstitiellen  Pneumonie,  wie 
im  folgenden  Falle,  ein  Aortenaneurysma  war,  geht  aus  mehre- 
ren Umständen  hervor. 

Der  52  jähr.  Müller  Wandsiebe  hat  seit  vielen  Jahren  Husten  mit  gelb- 
licliweissem  Auswurf,  stärker  seit  Anfang  des  Jahres.  —  Bei  der  Auf- 
nahme am  24.  Jan.  1881  findet  sich  allgemeine  massige  Bronchitis  und 
ein  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta.    Nach  zweitägiger  £nt- 
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lassQDg  kommt  der  Kranke  am  2.  Hans  wieder.  Sein  Zustand  ist  derselbe. 
Am  26.  März  39,7,  am  28.  40,3  Temperatur,  stärkere  Dyspnoe.  Erst 
am  6«  April  wird  ein  handbreites  linksseitiges  Pleuraexsudat 
gefunden.  Die  Probepunction  ergibt  serofibrindsen  Inhalt.  Am  19.  April 
fallt  die  Dämpfung  die  ganze  Pleurahöhle  aus;  keine  Athemge- 
ränsche;  uncharakteristischer  schleimig- eitriger  Auswurf.  Am  2.  Mai  be- 
ginnt der  linke  Thorax  sich  etwas  zu  verkleinern.  Links  vom 
oben  gedämpft -tympanitisch,  keine  Athemgeräusche.  Links  hinten  in 
der  oberen  Hälfte  bronehiales  Athmen  mit  einzelnen  gross- 
blasigen Rasselgeräuschen;  in  der  unteren  Hälfte  kein  Athmen. 
Auswurf  mehr  eitrig,  ziemlich  reichlich.  Bis  dahin  tagelang  fieberhaft  oder 
fieberlos.  Vom  26.  Mai  ausser  Bett;  ziemlich  gutes  Allgemeinbefinden. 
Mitte  Juni  Lungenbefund  wie  Anfang  Mai.  Immer  viel  Husten  und  Aus- 
wurf. Ende  Juni  links  fiberall  Athmen,  oben  laut  ampho- 
rischy  unten  schwach,  unbestimmt,  ohneRasseln.  Am  6.  Juli 
nach  vorausgegangener  Dyspnoe  Tod.  —  Die  Secüon  ergab  ein  über 
apfelgrosses  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  mit  zwei  sackartigen  Anhängen, 
schwielige  ausgebreitete  Mediastinitis,  linksseitige  schwie- 
lige Pleuritis  und  ältere  Pneumonie;  Druckatrophie  des  linken 
Hauptbronchns ;  ältere  adhäsive  Pericarditis.  —  Das  Mikroskop  zeigte  in 
der  kranken  LuDge  eine  bedeutende  Verdickung  der  interalveolären  Septa ; 
in  der  Axe  lagen  die  elastischen  Fasern ,  nach  aussen  davon  Spindelzellen 
oder  fertiges  Bindegewebe,  meist  gefässarm,  stellenweise  geAssreicher.  Die 
Höhle  der  Alveolen  war  verkleinert  und  enthielt  zahlreiche  grosse  runde, 
meist  verfettete,  bisweilen  russhaltige  Zellen. 

Die  Genese  des  folgenden  Falles  ist  unbekannt.  Sein  Zusam- 
menhang mit  Tuberculose  ist  immerbin  möglieb,  wenn  aueh  nicht 
wahrseheinlieh. 

Der  39jähr.  Handarbeiter  Winkler  war  in  den  letzten  Jahren  als  Coaks- 
träger  reichlichem  Staub  ausgesetzt.  Seine  Eitern  sind  gesund,  2  Brflder 
an  Phthise  gestorben.  Von  Anfang  September  1881  bis  Mitte  November 
wurde  er  an  einer  gewöhnlichen  sehr  verbreiteten  Psoriasis  im  Spital  be- 
handelt und  gesund  entlassen ;  er  hatte  damals  mehrere  Wochen  leichtes 
Fieber  ohne  nachweisbaren  Grund.  Anfang  Februar  1882  begannen 
Brustbeschwerden,  besonders  Husten  und  Mattigkeit,  welche  schnell 
zunahmen;  Ende  Februar  wurde  die  Dyspnoe  bedeutend.  —  Bei  der 
Anf nähme  am  17.  März  fand  sich  ein  ziemlich  kräftiger  Mann,  welcher 
einen  schweren  Erankheitseindruck  machte.  Deutlicher  Spitzenkatarrh,  na- 
mentlich links  hinten.  Rechtsseitiges  massig  grosses  Pleura- 
exsudat; Schmerz  daselbst.  Psoriasis  wieder  vorhanden.  —  In  den  näch- 
sten Tagen  verfielen  die  Kräfte  rasch.  Das  Pleuraexsudat  verklei- 
nerte sich;  die  Temperatur  schwankte  zwischen  39  bis  40 ^  der  Puls 
zwischen  90  bis  100;  die  Respiration  war  24.  Der  Kranke  war  sehr  un- 
ruhig und  schwer  im  Bett  zu  erhalten.  Das  Sputum  war  in  den  ersten 
Tagen  zäh,  glasig,  durchscheinend  und  enthielt  zahlreiche  flottirende  gelb- 
liche Fäden;  mikroskopisch  nur  Schleim  und  Eiterkörperchen.  Seit  28. März 
wurde  der  Ton  Aber  der  linken  Lunge  tympanitisch-gedämpft ;  man  hörte 
reichliches,  theils  gröberes,  theils  feineres  Knistern;  nirgends  Bronchial- 

30* 
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atbmen.  Das  Spatam  wurde  theil weise  brannrdthlich,  zäh;  danebeo 
blieb  es  grösstentbeils  glasig.  Zeitweise  Diarrhöen.  In  den  letzten  Tagen 
acuter  hämorrhagischer  M.  Brightii.  —  Am  31.  März  Tod. 

Die  Diagnose  war:  Spitzentuberculose;  rechtsseitige  Pleuritis ;  links- 
seitige Pneumonie  von  unbekannter  Art  u.  s.  w.  —  SectioxL  Geringe  alte 
beiderseitige  tuberculöse  Jjungenphthise.  Schwielige  Processe  und  ältere 
Tuberkel  in  beiden  Lungenspitzen,  keine  Cavernen.  Rechtsseitiges  fibri- 
nös-tnbercnlöses  Pleuraexsudat.  Chronische  adhäsive  linksseitige  Pleuritis. 
,,LobuIärinfiltrate  im  linken  unteren  Lungenlappen.*  Anämisches  Herz- 
fleisch. Einzelne  tuberculöse  Geschwüre  im  lleum.  Fettleber.  Frischer 
acuter  hämorrhagischer  Morbus  Brightii.     Allgemeine  Atrophie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  sowohl  frisch,  alsnaroent- 
Jich  nach  der  Härtung  nirgends  die  gewöhnliche  lobuläre  Infiltration,  son- 
dern eine  ziemlich  gleichmässige,  von  lufthaltigen  Stellen  vielfach  unterbro- 
chene Infiltration,  welche  theils  inter-,  theils  intraalveolär  sass. 
Am  deutlichsten  traten  die  gröberen  Verhältnisse  an  feinen,  mit  blossem 
Auge  betrachteten  Durchschnitten  hervor:  etwa  zwei  Drittel  derselben  waren 
luftleer,  ein  Drittel  lufthaltig.  Letztere  Stellen  waren  senkrecht  oder  schief 
auf  die  Lungenperipherie,  lang,  schmal,  im  Ganzen  cylindrisch,  also  kleinste 
Bronchien,  oder  gewöhnliches  schwammiges  Lnngengewebe.  Die  luftleeren 
Stellen  bildeten  ein  unregelm&ssiges,  etwa  V2  Mm.  breites,  homogenes  Netz- 
werk, dessen  Lttcken  rund  oder  länglich  waren.  —  Unter  dem  Mikroskop 
sind  die  Alveoiärzwischenräume  zwei-  bis  dreifach  breiter, 
blutarm,  von  zahlreichen  kleinen  Rundzellen  infiltrirt.  Die 
Alveolarepithelien  sind  geschwollen,  ihr  Kern  springt  häufig  stark  vor.  Der 
Inhalt  der  Alveolen  selbst  war  in  demselben  Sehfeld  meist  recht  verschie- 
denartig: entweder  ein  Fibrinnetz,  dessen  Peripherie  von  den  Epithelien 
etwas  abstand  (wohl  Folge  der  Härtung) ;  oder  grosse  Rundzellen ,  viele 
davon  russig  erfüllt ;  oder  unregelmässig  eckige,  ziemlich  grosse  Zellen  mit 
2*- 3  grossen  Kernen;  oder  gewöhnliche  weisse,  oder  weisse  und  rothe 
Blutkörperchen ;  oder  im  Centrum  ein  Fibrinnetzklampen,  peripherisch  weisse 
Blutkörperchen.  —  Die  grossen  Bronchien  sind  normal,  die  kleinen  mit 
Eiterkörperchen  und  etwas  Schleim  stark  erfüllt.  Die  Adventitia  der  klei- 
nen Gefisse  ist  gequollen,  nicht  deutlich  kernreicher.  Die  Capiltaren  sind 
überall  blutarm.  —  Nirgends  finden  sich  im  unteren  Lungenlappen  Tuberkel« 

2.  Die  sog.  interstitielle  Pneumonie, 
welche  zuerst  vielleicht  schon  von  Laennec  und  Andral,  bestimm- 
ter von  Lebert  und  von  Virchow,  histologisch  von  Heschl, 
Eppinger,  Woronichin,  Ackermann  und  zuletzt  von  Mar- 
chand beschrieben  wurde,  hat  eine  Anzahl  von  Namen  erhalten, 
deren  keiner  recht  bezeichnend  ist:  interstitielle,  indurative,  chro- 
nische, fibrös-chronische,  interstitiellchronische  Pneumonie  u.  s.  w.  — 
Das  Wesen  des  Processes  besteht  in  einer  Verdickung  aller  binde- 
gewebigen Theile  der  Lunge,  speciell  der  Pleura,  des  interlobulären, 
interalveolären,  peri bronchialen  und  periarteriellen  Bindegewebes, 
wobei  die  Bilder  je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Stadium  des 
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ProcesBes  (Spindelzellen-  und  Granulationsgewebe  oder  fertige  Binde- 
Substanz)  und  dementsprechend  des  Gefässreichthums  recht  verschie- 
dengestaltig  sind,  vorzugsweise  dann,  wenn  ausserdem  noch  papillöse 
Wucherungen  in  die  Alveolarböhle  stattfinden  und  die  Epithelien 
letzterer  in  Wucherung  gerathen.  Fast  stets  kommen  ausserdem  äl- 
tere schwere  Verändernngen  in  den  Lungen  vor:  alte  Schwielen  un- 
bekannter Herkunft,  Bronchiektasien  u.  s.  w.  Die  Affection  betrifft 
meist  nur  einen  Lungenlappen,  bisweilen  auch  einen  Theil  des  an- 
grenzenden Lappens,  selbst  eine  ganze  Lunge.  —  Meist  ist  der  rechte 
Ventrikel  excentrisch  hypertrophisch. 

Nach  den  meisten  Beobachtern  sind  die  Betroffenen,  welche 
zwischen  13 — 50  Jahre  alt  waren,  schlecht  genährte,  verwahrloste 
Individuen,  häufig  Potatoren.  Meist  waren  andere  schwere  chronische 
Krankheiten  (Intermittens ,  Morbus  Brightii,  Diabetes),  einmal  war 
ein  Trauma  vorausgegangen. 

Die  Meisten  sehen  die  Krankheit  als  eine  Folge  der  gewöhn- 
lichen croupösen  Pneumonie  an:  so  Heschl,  Woronichin,  Bal- 
zer,  Marc  band.  Eppinger  hält  sie  für  eine  selbständige  Fri- 
mäjrerkrankung.  Meiner  Ansicht  nach  ist  auf  die  gleichzeitig  be- 
stehenden älteren  Lungenaffectionen  als  ursächliches  Moment  ein 
grosses  Gewicht  zu  legen;  von  einem  Zusammenhang  mit  echter 
primärer  Pneumonie  kann  wohl  keine  Rede  sein. 

Bevor  ich  die  klinische  Seite  der  Krankheit  bespreche,  theile 
ich  den  einzigen  von  mir  genauer  beobachteten  Fall  mit. 

Der  46jähr.  Packträger  MttUer  hat  den  Vater  nnd  zwei  Brflder 
an  LuogeDentzttndang  verloren.  Er  selbst  wurde  schon  dreimal 
im  Krankenhaus  an  Emphysem  und  Bronchitis  behandelt.  Seit 
mehreren  Wochen  hat  er  wieder  Brnstschmerz,  Husten  nnd 
Auswurf.  Als  er  vor  3  Tagen  einen  heftigen  Schüttelfrost  bekam, 
wurde  er  bettlägerig. 

Aufnahme  am  10.  Oct.  1881.  Kräftiger  Mann.  Klagt  über  Athem- 
noth,  Husten  n.  s.  w.  und  ist  ziemlich  cyanotisch.  Thorax  stark  emphy- 
sematös.  Rechte  Lunge  emphysematös,  ohne  Bronchitis.  Linke  Seite 
etwas  nachschleppend.  Percnssion  vorn  im  1.  Intercostai- 
ranm  tympanitiscb,  im  2.  stark  verkürzt,  vom  3.  an  leer. 
Reichliche,  nicht  klingende  Rasselgeräusche.  Links  hinten 
oben  Dämpfung,  nach  unten  nicht  deutlich  abzugrenzen;  gleiche  Geräusche. 
Herzdämpfung  nicht  sicher  zu  bestimmen.  Sputum  in  24  Stunden 
300  Grm.,  blassroth,  zweischichtig:  oben  eine  hohe  Schaum- 
schicht, von  welcher  zahlreiche  schmale  Schleimfäden  herab- 
hängen; die  untere  Schicht  dünnem  Blut  ähnlich,  ans  zahl- 
reichen rothen  und  wenigen  weissen  Blutkörperchen  bestehend. 
Harn  1019,  etwas  Eiweiss.     Temp.  40,8.     Puls  100.     Resp.  32. 

Am  12.  Oct.  schlechterer  Allgemeineindrnck^  grosse  Schwäche,  Schlaf- 
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loeigkeit.  Sehr  reichliehea  Rtaseln  in  der  Tnohm.  Dtoipfbog  hiaten  deut- 
lich bis  zur  Spina  scapnlae.  —  Abeoda  Temp.  37,3>  kein  Sehweisa.  Spu- 
tum wie  oben.  Dämpfnng  des  ganzen  linken  Oberlappeni; 
Bronchialathmen  daselbst.  Reichliche  Raaaelgeräasche  Aber  dem 
linken  QDteren  Lappen  und  der  rechten  Lunge.  —  Am  13.  Oeaammtüo- 
drack  nnd  BnbjectiveB  Befinden  viel  hesser.  Hensaction  sehr  anregelmlasig, 
bald  schnell,  bald  langsam.  Sputum  noch  sehr  reichlich,  mehr 
gelblich,  dem  pnenmoniechan  Ihnlich.  —  Am  14.  totd  links 
im  1.  nnd  2.  Intercostalranm  stark  t^rmpanitisch-gedAmpft, 
dann  leer;  kliogende  Oeräusche  daselbst.  Spatnm  spärlich:  einselne 
Spata  ganz  weiss,  andere  mehr  gelblich  oder  blass  rost- 
farben. Herzaction  regelmassig.  Harn  wie  oben.  —  Am  15.  nichtlieher 
Scfawass.  Weitere  Anfbellang  links  oben;  reichliche  klingende  Rasselge- 
rlasche.    Abends  Temp.  38,5.     Harn  ohne  Eiweiss.  —  In  den   nSehsten 

Oll.  io,     n,     ».    li.     u.    15.     ifl.     n.    la     n.     »■    »i.    k.     n.    h. 


Tagen  Befinden  mit  geringen  Schwankungen  stets  im  Oleichen,  aber  be- 
ginnende Somnoleoz  nnd  stärkere  Cyanose.  Respiration  in 
der  Btthe  36,  bei  geringen  Bewegungen  stärkste  Dyspnoe. 
In  den  letzten  Tagen  taglieh  200  —  300  Gem.  Sputum,  stark 
Bohanmig,  hellgelblich;  mikroskopisch  blasse  rothe  Blut- 
körperchen, zahlreiche  weisse,  viel  Pflaster-,  einzelne  Gy 
linderepithelien,  viel  Faden  pilie;  Qeruoh  sftaslich,  fade.  Der  gaaie 
linke  Oberlappen  tympanitisch  gedämpft;  vorn  nnbestimmtes,  hinten  bron- 
chiales Athmen  mit  reiehlichen  feuchten  Geranachen.  In  den  tlbrigen  Lip- 
pen starke  Bronchitis.  Herzaction  schwach,  nnregelmaasig.  t—  Am  23.  Oct 
ziemliob  plötzlich  bOchstgradige  Dyspnoe,  stärkste  Cyanose. 
Abends  tlber  der  ganzen  linken  Lunge  vollatlndige  Dämpfnag, 
nndentliches  Athmen,  reichliche  nncharakteiistische  Geräusche.  — '  In  der 
folgenden  Nacht  unter  Zunahme  der  Dyspnoe  nnd  Cyanose  Tod.  —  (In 
Betreff  der  Temperatur  vergl.  die  Gnrve.) 
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Die  Diagnose  lautete  auf  eine  linksaeitige,  wahraoheinlich  aecnndäre 
Pneumonie,  entweder  um  eine  Bronehiektaaie  oder  um  einen  Fremdkörper, 
oder  um  einen  Brandherd,  mit  schliesslicher  Herzschwäche. 

Der  allgemeine  Seotionsbeftind  war:  Linksseitige  indarirende  Pneu- 
monie des  Oberlappens;  confluirende  lobuläre  Pneumonien  des  Unter- 
lappens;  rechtsseitige  umschriebene  Pleuraschwiele  und  Bronchiektasie. 
Verknöcherung  der  Bronchialwände.  Geringe  Erweiterung  des  Unken 
Ventrikels.    Milztumor.  —  Im  Specielien  ist  Folgendes  hervorzuheben. 

Linke.  Lunge  sehr  fest  mit  der  Brustwand  verwachsen,  sehr  volu- 
minös. Auch  die  rechte  Lunge  ist  mit  der  Bmstwand,  namentlich  an  einer 
Stelle  zwischen  der  2.  und  4.  Rippe,  sehr  fest  verwachsen,  und  zwar  durch 
eine  schwielige,  ca.  1  Cm.  dicke  umschriebene  Schwarte,  welche  sich  nur 
durch  das  Messer  von  der  Bmstwand  abtrennen  Usst.  Die  übrige  Lunge 
ist  auch  durch  eine  feste,  aber  dünnere  Bindegewebsmasse  mit  der  Brust- 
wand verbunden.  —  Die  linke  Lunge  ist  sehr  gross  und  schwer  (ca.  2000  Qrm.), 
überall  luftleer.  Der  Oberlappen  grauroth,  derb,  kleinkörnig  infiltrirt.  Im 
unteren  seitlichen  Theile  sitzt  in  dieser  grauen  ICasse  eine  umschriebene 
kirschkemgrosse,  etwas  weichere  gelbe  Masse.  Der  Unterlappen  ist  auch 
im  Allgemeinen  grauroth,  luftleer,  kleinkörnig;  doch  heben  sich  inner- 
halb der  so  beschaffenen  Schnittfläche  ungemein  zahlreiche  feine  verzweigte 
Streifen  oder  körnige  Stellen  von  einer*  helleren  Farbe  und  mit  einer  deut* 
lieh  gekörnten  Schnittfläche  ab.  —  In  der  rechten  Lunge  ist  im  unteren 
vorderen  Theil  des  Oberlappens  an  der  Stelle,  wo  die  Schwiele  sitzt,  eine 
unregelmässige  glattwandige  apfelgrosse  Höhle  vorhanden,  deren  Wände 
verkalkt  sind.  Von  dieser  Höhle  zieht  sich  nach  vorn  und  unten  zwischen 
oberem  und  unterem  Lappen  ein  schwärzlich  graner  Zug  schwieligen  Binde* 
.gewebes  von  2 — 3  Cm.  Breite.  In  diesem  Bindegewebe  und  in  der  Nach- 
barschaft desselben  verlaufen  Bronchien,  deren  Wand  ansserordentlich  ver- 
dickt erscheint,  theilweise  bis  5  Mm.,  während  das  Lumen  sehr  verengt  ist. 
Dabei  fühlen  sich  die  Wände  durchaus  knöchern  an.  Auch  die  Höhle  fühlt 
sich  in  ihrem  unteren  seitlichen  Theile  ganz  starr  und  fest  an.  In  die 
Höhle  mündet  ebenfalls  ein  enger  Bronchus.  In  der  Nähe  der  Einmfln- 
dungsstelle  sitzt  an  der  Wand  der  Höhle  eine  kirschkemgrosse,  dunkel- 
granrothe  Masse  auf.  Die  übrige  Lunge  lufthaltig.  Arterien  weisslich, 
etwas  trübe. 

Die  mikroskopische  (Tatersucliung  der  linken  Lunge  ergab  im 
Wesentlichen  die  zuletzt  von  Marchand  beschriebenen  Veränderangen. 
Besonders  instrnctiv  waren  mikroskopische  Durchschnitte,  mit  der  Loape 
betrachtet.  Hier  sah  man  in  dem  schwammigen,  wohl  zweifellos  emphy- 
sematösen  Gewebe  unreg'elmässig  zerstreut  zahlreiche  solide  Stellen,  bald 
den  Alveolus  ganz  ausfüllend,  bald  peripherisch  daran  sitzend,  meist  breit, 
seltener  schmal  (gestielt).  —  Stärkere  Vergrösserungen  zeigten  an  den  rein 
schwammigen,  nicht  infiltrirten  Partien  das  Lumen  der  Alveolen  leer;  das 
interalveoläre  Oewebe  ist  meist  durch  kleine  Randzellen,  seltener  durch 
Spindelzellen  verdickt  An  den  infiltrirten  Partien  ergaben  sich  Bilder, 
welche  denen  Marchand's  vollkommen  glichen.  Die  nicht  durch  ge- 
fässhaltiges  Spindelzellengewebe  erfüllten  Theile  der  Alveolen  enthielten 
älteres  cronpöses  Exsudat 

Von  einem  zweiten,  histologisch  analogen  Fall  besitze  ich  nnr  einige 
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mikroskopische  Präparate.  Dieselben  stammen  von  einem  73  jährigen  Mann, 
welcher  seit  3  Wochen  an  einer  Pnenmonie  links  nnten  litt  (Februar  1878). 
Dieselbe  war  auf  der  Schnittfläche  glatt  und  exquisit  fein  reticulirt.  Rechts 
nnten  fanden  sich  zahlreiche,  beginnend  käsige  lobuläre  Pnenmonien,  da- 
zwischen frischere  glatte  Herde.  An  der  Unterlippe  war  die  Narbe  eines 
exstirpirten  Epithelkrebses  sichtbar.  —  Die  dnrch  Bindegewebe  sehr  be- 
deutend verdickten  Alveolarwände  schickten  stellenweise  eylindrische  Zapfen 
ans  sehr  gefässreichem  Granulationsgewebe  in  das  Lumen.  Die  Alveolen 
selbst  waren  bedeutend,  manche  ums  Sechsfache  kleiner,  rund  oder  läng- 
lich. Meist  enthielten  sie  nnr  Rundzellen,  seltener  grössere  blasige  Zeilen, 
selten  ein  Fibrinnets. 

Aosser  meiner  ersten  Beobachtung  liegen  nur  noch  drei  vor, 
welche  uns  einigermaassen  in  den  Stand  setzen,  ein  klinisches 
Bild  der  Krankheit  zu  entwerfen:  die  von  Heschrs  13 jährigem 
Knaben,  Eppinger's  Fall  eines  47jährigen  und  Marchand's  eines 
23  jährigen  Mannes.  Alle  anderen  Beobachtungen  sind  nur  von  pa- 
thologisch-anatomischem Interesse. 

Die  Krankheit  betriflft  wohl  nur  Solche,  welche  schon  früher  ein- 
mal oder  wiederholt  stärkere  acute,  resp.  chronische  Bronchial-  oder 
Lungenaffectionen  gehabt  haben.  Meist  nach  einem  längeren,  auf 
die  Lungen  hindeutenden  Vorläuferstadium  tritt  eine  acute  Ver- 
schlimmerung ein,  welche  vielfache  Aehnlichkeit  mit  einer  gewöhn- 
lichen Pnenmonie  hat:  Schüttelfrost,  Brustschmerz,  Husten,  Auswurf, 
Kurzathmigkeit,  hohes  Fieber,  schweres  Krankheitsgefühl.  Sofort 
oder  nach  einigen  Tagen  localisirt  sich  die  Affection  in  einem  Lun- 
genlappen. Die  Verhältnisse  der  Percussion  und  Auscultation  sind 
denen  der  Pneumonie  analog ;  aber  in  den  nächsten  Tagen  wechseln 
die  Stärke  der  Dämpfung  und  die  Art  der  Athemgeräusche  in  einer 
Weise,  welche  der  echten  croupösen  Pneumonie  nicht  angehört.  Die 
Krankheit  bleibt  auf  den  einen  Lappen  beschränkt,  oder  dehnt  sich 
in  den  nächsten  Tagen  noch  weiter  aus.  Die  Dyspnoe  ist  den  ob- 
jectiven  Zeichen  der  Infiltration  nicht  parallel,  sondern  viel  stärker ; 
ebenso  die  Cyanose.  Die  Temperatur  bleibt  hoch,  oder  sinkt  rasch 
oder  langsam,  ohne  dass  subjective  Erleichterung  eintritt.  Besonders 
bemerkenswerth  ist  die  grosse  Menge  und  die  eigen- 
thttmlich  dünnblutige  Beschaffenheit  desSputums:  £p- 
pinger  und  Marchand  leiten  dasselbe  von  den  gefäsareiehen  Gra- 
nulationsknospen der  Alveolenhöhlen  her.  Ob  dieses  Sputum  constant 
vorkommt,  müssen  freilich  erst  weitere  Beobachtungen  lehren.  Bei 
meinem  ersten  Kranken  war  dasselbe  sehr  charakteristisch.  —  Nach 
wenigwöchentlicher  Krankheitsdauer  tritt  unter  Zeichen  hoher  Dys- 
pnoe und  Cyanose  der  Tod  ein.  —  Die  Möglichkeit  einer  Gene- 
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8UDg,  resp.  Rflckbildung  der  eigenthümlichen  Neubildung  ist  wohl 
vorbanden.  Jedoch  glaube  ich  nicht,  dass  die  yon  StrttmpelP) 
mitgetheilten ,  von  mir  oben  als  Beispiele  verzögerter  Lösung  der 
Pneumonie  beschriebenen  Fälle  in  dieser  Weise  aufzufassen  sind. 

Andere  Male  verläuft  die  Krankheit  viel  langsamer.  Besonders 
interessant  ist  der  Fall  von  Thierfelder-Ackermann,  welcher 
doch  sehr  wahrscheinlich  hierher  gehört:  Thierfelder  hielt  die 
Diagnose  einer  Phthisis  florida  noch  fttr  die  wahrscheinlichste.  — 
Wichtig  ist  auch  die  Complication  mit  TuberculosCi  wie  in  einem 
Fall  von  Heschl.^) 

IV.  Die  käsigen  oder  tuberculisirenden  Pneumonien. 

In  den  bisher  besprochenen  Formen  der  subacuten  und  chroni* 
sehen  Pneumonie  war  von  Tuberculose  keine  Sede.  Der  eine,  S.  459 
beschriebene  Fall  stellte  wahrscheinlich  nur  eine  zufällige  Compli- 
cation dar.  Die  käsige  Lungenentzündung  hingegen  steht  zur  Tu- 
berculose klinisch  und  pathologisch-anatomisch ,  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit auch  ätiologisch  in  der  innigsten  Beziehung.  Mit  Aus- 
nahme von  wenigen,  klinisch  meist  irrelevanten  Fällen  sind  höchst 
wahrscheinlich  alle  käsigen  Pneumonien  Entzündungen,  welche  ent- 
weder geradezu  durch  den  Tuberkelbacillus  erzeugt,  oder  doch  we- 
sentlich modificirt  sind.  —  Mit  diesem  Nachweis  würde  die  alte 
Laennec'sche  Lehre  noch  weiter  in  ihr  Recht  eingesetzt  werden, 
nachdem  dieselbe  wenigstens  in  Deutschland  durch  die  bekannten 
Arbeiten  von  Reinhardt,  Virchow,  Niemeyer  u.  A.  Jahrzehnte 
hindurch  bestritten  war. 

Die  grobe  pathologische  Anatomie  der  käsigen  Pneumonie 
ist  so  bekannt,  dass  ich  dieselbe  an  dieser  Stelle  nicht  besprechen 
will.  Fttr  den  Kliniker  haben  fast  nur  diejenigen  Fälle  Interesse, 
welche  einen  oder  mehrere  Lappen,  oder  einen  grösseren  Tfaeil  eines 
solchen  einnehmen.  Die  noch  viel  häufiger  vorkommenden  zerstreuten 
lobulären  Käseherde,  mögen  dieselben  neben  gewöhnlicher  chroni- 
scher Tuberculose  oder  ohne  diese  vorkommen,  entziehen  sich  der 


1)  Lehrb.  d.  spec.  Path.  n.  Ther.  L  S.261.  1883. 

2)  L  i  t  e  r  a  t  u  r  der  einzelnen  Beobachtungen.  L  e  b  e  r  t ,  Trait^  d'anat  patbol. 
avec  atlas.  I.  p.  64S.  —  Heschl,  Prager  Vierteljahrschrift  LI.  8.1.  1856.  — 
Woronichin,  Sitzungsber.  d.  math.-naturw. El.  d.  kais.  Akad.  d.  Wiss.  LYII.  1. 
S.  958.  1868.  —  Thierfelder  n.  Ackermann,  Dieses  Archiv.  X.  S.  209.  1872. 
—  Eppinger,  Prager  Vierteyahrschrift.  GXXV.  S.  15.  1875.  —  Marchand, 
Yirchow's  Archiv.  LXXXII.  S.  317.  1880.  —  Coupland,  Transact.  of  the  path. 
Boc.  of  London.  1879. 
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Diagnose  am  Lebenden  fast  stets.  Zwischen  diesen  zerstreuten  und 
den  generalisirt  lobulären  Infiltraten  kommen  bekanntlich  fast  alle 
Uebergänge  vor.  Dass  die  lobftren  käsigen  Lungenentzündungen 
meistens,  yielleicht  immer  aus  lobulären  zusammengesetzt  sind,  ist 
sehr  wahrscheinlich.  —  Die  BuhTsche  Ansicht,  dass  die  käsige 
Pneumonie  nur  aus  seiner  genuinen  Desquamativpneumonie  hervor- 
gehe, ist  jedenfalls  nicht  haltbar. 0  —  Nauwerck^)  verneint  soeben 
gleichfalls  und  aus  denselben  Grttnden  die  Frage,  ob  es  eine  genuine, 
lobäre,  tuberculöse  Desquamativpneumonie  (Buhl)  gibt. 

Mikroskopisch  findet  sich  fast  regelmässig  ein  die  Alreolen 
erfttUendes ,  meist  eng-,  seltener  weitmaschiges  Fibrinnetz  mit  ver- 
schieden reichlichen  weissen  Blutkörperchen,  bisweilen  auch  mit  et- 
was grösseren  Rundzellen,  und  zwar  stets  in  jenem  bekannten  Zu- 
stande von  gleichzeitiger  Verfettung  und  Atrophie.  Nach  dem,  was 
ich  gesehen  habe,  ist  die  fibrinöse  Natur  des  Alveoleninhalts  die 
Regel,  freilich  ist  das  Fibrinnetz  in  den  ältesten  Theilen  des  Infiltrats 
nicht  immer  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Neben  derartigen  Alveolen 
sind  in  manchen  Fällen  auch  einzelne  mit  Eiter  gefüllt,  andere  mit 
grösseren  blasigen,  wohl  veränderte  Alveolarepithelien  darstellenden 
Zellen.  Eine  Reihe  weiterer  interessanter  Veränderungen  letzterer 
übergehe  ich.  —  Das  Alveolarstroma  ist  meist  anämisch,  ohne  Wu- 
cherung. Seltener  zeigt  es  stellenweise  Bilder  analog  der  intersti- 
tiellen Pneumonie.  Dasselbe  gilt  von  den  interlobulären  Septen.  — 
Ausserdem  finden  sich  bald  makroskopisch,  bald  nur  mikroskopisch 
bisweilen  miliare  Tuberkeln,  verschiedene  Afifectionen  der  Bronchien, 
sowie  der  Arterien  (sowohl  periarterielle  als  endarterielle  Wuche- 
rungen) und  der  Venen,  endlich  der  Pleuren. 

Von  principieller  Wichtigkeit  ist  der  Befund  von  Tuberkelbacillen 
in  dem  Alveolarinfiltrat.  Mir  steht  nur  ein  Fall  von  käsiger  Pneu- 
monie eines  ganzen  Lappens,  dagegen  eine  grössere  Anzahl  (etwa  10) 
von  zerstreuten  oder  gehäuften  Lobulärinfiltraten  zu  Gebote.  In  jenem 
fand  sich  eine  kleine  Gaverne;  diese  stellten  Phthisen  dar,  welche 
anfangs  mehr  oder  weniger  unbestimmte  Spitzensymptome,  aber  die 
deutlichen  Zeichen  einer  käsigen  Pneumonie  eines  Lappens  darboten. 
In  jenem  wie  in  diesen  enthielten  die  meisten  Alveolen 
in  dem  fibrinös-zelligen  Infiltrat  Tuberkelbacillen, 
bald  sehr  spärlich,  bald  ausserordentlich  reichlich, 
wenig  oder  gut  entwickelt,  wahrscheinlich  stets  inner- 


1)  S.  Levy,  Archiv  der  Heilkunde.  XVm.  S.  t42.  1877. 
2}  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  18. 
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halb  der  weissen  Blatkörperchen.  —  Herr  Prof.  Weigert 
and  Herr  Dr.  Haber  waren  so  gtttig,  mir  die  Mehrzahl  der  betref- 
fenden Präparate  anzafertigen.  —  Watson  CheyneO  fftnd  gleich- 
falls bei  der  galoppirenden  Phthise  oder  käsigen  Pnenmonie  die 
Bacillen  in  massiger  oder  beträchtlicher  Anzahl  in  dem  käsigen  Ma- 
terial, resp.  den  epithelialen  Zellen ,  welche  die  Alveolen  erfttUen. 
Femer  fand  er  sie  in  den  epithelialen  Zellen  an  der  Grenze  von 
käsiger  Masse  und  umgebendem  Gewebe. 

Die  käsige  Pneumonie  kommt  bekanntlich  viel  häufiger  bei 
jagendlichen  Individuen  vor;  entweder  bei  vorher  subjectiv  und  für 
unsere  diagnostischen  Hälfsmittel  auch  objectiv  Gesunden,  oder  nach 
vorausgegangenen  anderen  Krankheiten  (zweifellose  und  zweifelhafte 
Tuberculose,  Hämoptyse;  Puerperium,  Masern,  Typhus  u.  s.  w.). 

In  den  acuten  Fällen  (Phthüie  aigue  pneumomque  der  Franzo- 
sen) ist  der  Anfang  bisweilen  ganz  analog  dem  einer  gewöhnlichen 
croupösen  Pneumonie.  Häufiger  fehlen  die  Fröste  oder  sind  gering, 
der  Anfang  ist  weniger  scharf;  frdhzeitig  ist  stärkeres  Erankhoits- 
gefähl,  häufiger  quälender  meist  trockener  Husten,  auffallende  Dys- 
pnoe. —  Der  Auswurf  hat  seit  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen 
eine  grosse  diagnostische  Bedeutung.  Leider  fehlt  er  bei  nicht  weni- 
gen Fällen  in  den  ersten  Ti^en  und  Wochen  vollständig,  oder  be- 
steht in  spärlichem,  häufig  russigem  Schleim  oder  schleimigem  Eiter, 
welcher  bacillenfrei  gefunden  wird.  Andere  Male  ist  er  schon  früh- 
zeitig eitrig  und  bacillenhaltig.  Letzteres  ist  wahrscheinlich  dann 
der  Fall,  wenn  andersartig  nicht  nachweisbare  Cavernen  vorhanden 
sind  und  wenn  deren  Inhalt  nach  aussen  entleert  werden  kann.  Selten 
ist  rostfarbener,  nach  jeder  Beziehung  dem  pneumonischen  analoger 
Auswurf.  —  Die  meist  so  auffallende  und  schon  frühzeitig  vorhandene 
Dyspnoe  lässt  sich  gewöhnlich  nicht  hinreichend  erklären. 

Die  Percussion  erweist  in  den  ersten  Ti^en  meist  nur  eine  Ab- 
schwächung  des  Tones  in  einem  Theil  eines  Lappens,  erst  nach  eini- 
gen Tagen,  selbst  bis  zwei  Wochen,  wird  eine  vollständige  Dämpfung 
gefunden.  Fast  immer  wächst  dieselbe  viel  langsamer  extensiv  und 
intensiv,  als  bei  gewöhnlicher  Pneumonie.  Je  nach  dem  befallenen 
Lappen  beginnt  dieselbe  bald  in  der  Spitze,  besonders  im  Oberlap- 
pen, bald  an  der  Basis,  besonders  im' Unterlappen ,  bald  an  einer 
beliebigen  Stelle.  —  Die  Stimmvibrationen  ergeben  öfter  nichts  Cha- 
rakteristisches. —  Die  Auscultation  zeigt  frtthzeitig,  selbst  noch  vor 
der  deutlichen  Dämpfung,  Rasseln,  etwas  seltener  eigentliches  Knister- 


t)  Fortochr.  d.  Med.  1S83.  I.  S.24t. 
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rasseln,  öfter  unbestimmte  Sasselgeräusche ,  bisweilen  ein  zwisehen 
Bassein  and  Reiben  in  der  Mitte  stehendes  Gerftuseh.  Oleieb  der 
langsam  zunehmenden  Dämpfung  bestehen  auch  diese  Basselgeräusohe 
gewöhnlich  viel  länger  fort,  als  bei  gewöhnlicher  croupöser  Pnea- 
monie.  Sehr  selten  fehlt  jedes  Athemgerftusch.  In  selteneren  Fällen 
wird  das  Rasseln  tagelang  undeutlicher,  selbst  unbestimmtes ,  dem 
vesiculären  ähnliches  Athmen  kann  Yorttbergehend  da  sein.  Erst 
nach  mehreren  Tagen,  selbst  nach  1 — 2  Wochen  erscheint  Bronchial- 
athmen.  —  Höhlensymptome  fehlen  bisweilen  bis  zum  Tode;  öfter 
treten  sie  nach  mehrwöchentlicher  Erankheitsdauer  ein. 

Die  Temperatur  ist  von  Anfang  an  hoch.  In  den  ersten  Wochen 
ist  sie  ziemlich  continuirlich ;  später  wird  sie  deutlich  und  meist  stark 
intermittirend.  Der  Puls  ist  meist  stärker  beschleunigt  Gewöhnlich 
besteht  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.,  seltener  Erbrechen  und  Durchfälle. 
—  Die  Kranken  werden  rasch  sehr  matt,  was  Viele  auf  die  selten 
fehlenden  flbermässigen  Schweisse  schieben,  und  magern  stark  ab. 

Die  Erankheitsdauer  beträgt  selten  unter  1,  meist  2—3  Monate. 
Der  Tod  ist  der  regelmässige  Ausgang. 

Die  subacuten  Fälle  (gleich  den  acuten  häufig  galoppirende 
Schwindsucht  genannt)  beginnen  selten  plötzlich,  meist  langsam,  ähn- 
lich einer  Grippe,  einem  Abdominaltyphus  u.  s.  w.  Im  Debrigen 
gleichen  sie  den  acuten,  nur  dass  der  Verlauf  etwa  doppelt  so  lang 
ist  und  dass  gewöhnlich  die  Höhlensymptome  mehr  und  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Dazu  gesellen  sich  weiterhin  häufig  Erscheinun- 
gen seitens  anderer  Organe  (Larynz,  Darm  u.  s.  w.).  —  Bisweilen  kom- 
men wochenlange  Remissionen  sowohl  des  Fiebers,  als  der  meisten 
subjectiven  Symptome  vor.  Der  schliessliche  Ausgang  ist  aber  auch 
hier  der  Tod. 

Die  am  besten  von  Gerhardt  (i.  c.  S.  374)  beschriebene  sog. 
scrophulöse  Pneumonie  der  Kinder  gehört  jedenfalls  hierher. 
Ich  habe  dieselbe  öfter  an  der  Leiche,  nicht  am  Lebenden  gesehen, 
aber  noch  keine  Gelegenheit  gehabt,  den  Bacillengehalt  des  Infil- 
trates zu  prttfen.  

Fflr  den  Kliniker  kommen  noch  mehrere  Zustände  in  Betracht, 
welche  eine  chronische  Pneumonie  mehr  oder  weniger  leicht  vortäu- 
schen können,  deren  Diagnose  selbst  auf  unüberwindliche  Schmerig- 
keiten  stossen  kann.    Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sind  dies: 
1.  Die  Oomplication  einer  subacuten  oder  chronischen  Pneumonie 
mit  pleuritischem  Exsudat.    Dass  bisweilen  selbst  mehrfache 
Probepunctionen  kein  Resultat  ergeben,  dass  auch  alle  anderen 
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differential  -  diagnostischen  Merkmale  im  Stich  lassen  können, 
ist  bekannt; 

2.  die  seltenen  Fälle  von  sog.  Lymphosarkomatose  der  Lungen, 
bei  denen  aber  stets  äussere  Lymphdrüsen  (am  Hals,  in  der 
Achselhöhle  u.  s.  w.)  in  gleicher  Weise  ergriffen  sind ; 

3.  die  gleichfalls  seltenen  Fälle  von  primärem  oder  von  der  Um- 
gebung fortgeschrittenem  Lungencarcinom ; 

4.  die  syphilitischen  Lungenaffectionen. 


XXV. 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  entzflndlicheo  Granulatioosgesehwfllsle 

der  Haut. 

(Oranuloma  sarcomatodes  cataneum.) 

Von 
Dt.  med.  B.  Naether,  ^^.^^ 

ABsistenuirzt  I.  Kl.  im  k.  s.  SanitäUeorp«,  x.  Z.  Assistent  der  medicinischen  Klinik  zn  Leipsif . 

(Hlerza  Tafel  XI  u.  XII.) 

Die  Literatur  der  entzündlichen  GranuIationsgeschwUlste  der  Haut 
ist  noch  eine  ziemlich  dürftige.  Denn  von  den  hervorragenden  Arbei- 
ten von  Eöbner  and  Geber  abgeseheni  habe  ich  wohl  hie  und  da 
diesbezügliche  Andeutungen  gefunden^  grössere  Aufzeichnungen  aber 
über  ähnliche  in  die  erwähnte  Kategorie  einschlagende  Geschwülste 
in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  nicht  entdecken  können. 
Da  ich  nun  die  Ursache  mangelnder  Publicationen  lediglich  in  dem 
an  sich  seltenen  Vorkommen  derselben  finden  zu  müssen  glaube, 
bringe  ich  den  folgenden  hierher  gehörigen,  von  mir  in  der  Klinik 
des  Herrn  G.  M.-B.  Prof.  Wagner  beobachteten  Fall  hiermit  zur  Ver- 
öffentlichung. 

C.  R.,  40  jähriger  Strumpfwirker,  aus  Wittgensdorf  bei  Chemnitz,  ans 
gesunder,  in  keiner  Weise  hereditär  belasteter  Familie  stammend,  war  bis 
Jnli  1881  immer  gesund  gewesen,  hatte  sich  insbesondere  nie  luetisch  in- 
ficirt.  Er  ist  seit  Jahren  verheirathet  und  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder. 
Im  Juli  1881  wurde  er,  im  Anschluss  an  eine  intensive  Erkältung  in  Folge 
Durchnässung  der  Kleider,  einige  Tage  lang  bettlägerig.  Sein  Leiden  be- 
stand in  gastrischen  Beschwerden.  Einige  Tage  darauf  fühlte  er  sich  wie- 
der gesund  und  arbeitsfähig.  Etwa  4 — 5  Wochen  später  —  Ende  August 
1881  —  bekam  Fat.  ohne  bekannte  Veranlassung  plötzlich  am  ganzen  Kör- 
per, mit  Ausnahme  des  Gesichts,  einen  Hautausschlag,  der  von  ihm  selbst 
—  Fat.  trat  erst  kurz  vor  seiner  hiesigen  Aufnahme  in  ärztliche  Behand- 
lung —  als  massenhafte,  bis  zu  fünfmarkstückgrosse,  stark  brennende 
und  juckende,  theil weise  etwas  erhabene,  rothe  Flecken  geschildert  wird. 
September  1881  traten  Flecken  derselben  Art  auch  im  Gesicht  auf.  Im 
Laufe  der  nflchsten  Monate  gingen  die  Flecken  mehrfache  Wandlungen  ein : 
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sie  „entzflndeten  sich  stärker ",  bildeten  derbere  Hantpartieo,  begannen  za 
nässen,  bisweilen  intensiver  za  jucken,  dann  wiedemm  mehr  einzutrocknen 
und  Schuppen  zu  bilden. 

Nach  diesem  wechselnden  Zustande,  der  bis  zum  September  1882  'an- 
dauerte, zeigten  sich  um  diese  Zeit  ohne  präcisen  Anfang  im  Grunde  der 
n Flecken"  massige  Erhebungen.  Dieselben  blieben  mehrere  Wochen  hin- 
durch nahezu  stationär,  als  sie  sich  mit  Anfang  October  1882  zu  rapid 
wachsenden,  rothen  Geschwülsten  umwandelten  und  stärker  zu  nässen  be- 
gannen, in  Folge  der  Zersetzung  des  stagnirenden  Secretes  aber  einen 
schensslichen  Gestank  in  der  Umgebung  des  Kranken  verbreiteten.  Am 
23.  October  1881  wurde  Fat.  unserer  Klinik  zugeführt. 

Status  praesens:  Fat.  ist  ein  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann 
von  gut  entwickelter  Musculatnr  mit  ziemlich  reichlichem  Fettpolster.  Das 
Gesicht  ist  total  entstellt  und  als  solches  vollständig  unkenntlich  durch 
bis  apfelgroBse,  rundliche,  auf  der  Unterlage  verschiebbare  Tumoren,  die 
nur  mit  Freilassen  des  vorderen  Theils  der  Nase  dasselbe  in  toto  occnpirt 
haben.  Diese  Geschwülste  befinden  sich  fast  sämmtUch  im  Zustande  ober- 
flächlicher Exfoliation  und  nur  an  einigen  Stellen,  so  an  einem  grösseren 
Geschwulstknoten  der  rechten  Wange,  ist  eine  tiefere  Zerklüftung  in  Folge 
nlcerösen  Zerfalls  des  neoplastischen  Gewebes  zu  constatiren.  Die  starke 
Secretlon  auf  der  Höhe  der  Tumoren  hat  zu  theilweise  sehr  fest  adhären- 
ten,  dunkelbraunrothen  bis  schwarzbraunen  Borken  geführt,  deren  faulige 
Zersetzung  einen  penetranten  Geruch  in  der  Umgebung  bedingt.  Nach  Ent- 
fernung dieser  aufgelagerten  Secretkmsten  erscheinen  die  Tumoren  als  sehr 
blutreiche,  hochrothe,  kaum  druckempfindliche,  rundliche  Geschwülste  von 
mittlerer,  etwas  elastischer  Consistenz,  die  mit  einander,  namentlich  an  Kinn 
und  rechter  Wange,  liäufig  confluiren.  Im  Allgemeinen  ähnelt  das  Gesicht 
vornehmlich  in  Folge  mehrfacher  Entwicklung  von  grösseren  Knoten  im 
Gebiete  der  Oberlippe  in  nicht  geringem  Grade  einem  Löwengesicht  Durch 
Aufsprossen  von  Gewächsen  im  Bereiche  der  Augenlider  sind  dieselben  zu 
unförmlichen,  klumpigen  Wülsten  umgewandelt,  die,  von  einem  schmalen 
Spalt  am  linken  Auge  abgesehen,  durch  dessen  mechanische  Erweiterung 
der  Kranke  noch  eine  Spur  zu  sehen  vermag,  zu  vollständigem  Verschluss 
der  Augen  geführt  haben.  Die  Bewegung  der  Lider  hat  eine  ausgespro- 
chene Mitbewegung  der  Gewächse  im  Gefolge.  Die  Augen  selbst,  soweit 
deren  Untersuchung  überhaupt  möglich,  bieten  nichts  Pathologisches  dar. 
Während  das  linke  Ohr  frei  geblieben,  hat  sich  ein  wallnussgrosser  Knoten 
am  rechten  Lobulus  auriculae  etablirt,  der  durch  Uebergreifen  auf  den  Anti- 
tragus  den  Schwund  der  Incisura  intertragica  bedingt.  Die  Oberlippe  ist 
von  3  Tumoren  eingenommen,  die  je  die  Grösse  einer  Kinderfaust  darbieten, 
auf  deren  Höhe  die  Barthaare  persistiren.  Von  der  Unterlippe  erweist  sich 
nur  die  linke  Hälfte  durch  einen  etwas  kleinereu  Knoten  in  den  Process 
hineingezogen,  während  die  rechte  Hälfte  bis  zum  Mundwinkel  normale  Ver- 
hältnisse darbietet.  Die  Oeffnung  des  Mundes  ist  noch  ziemlich  gut  mög- 
lich und  ergibt  einen  unregelmässigen,  schrägen  Spalt,  durch  den  die  Zunge 
etwas  herausgestreckt  werden  kann.  Die  Gaumen-Rachentheile,  soweit  deren 
Besichtigong  überhaupt  möglich,  bieten  nichts  Besonderes  dar. 

Am  Schädeldach  finden  sich  nur  rechterseits  3  etwas  kleinere, 
flachere  Gewächse,  von  denen  2  auf  dem  Os  parietale  nahe  der  Sagittal- 
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naht,  das  letzte  etwa  der  Mitte  der  Sutnra  lambdoidea  eDtsprechend  sich 
entwickelt  hat.  Hals  kurz,  gedrungen;  Haut  etwas  schlaff.  In  den  hier- 
durch bedingten  Falten,  besonders  links,  einzelne  kleine  bis  bohnengrosse, 
mehr  breite  als  hohe  Efflorescenzen ,  die  durch  reichliche  Secretion  eines 
blutigen  Serums  die  Haut  in  der  Umgebung  stark  reizen  und  eine  beträcht- 
liche Röthuug  und  Schwellung  daselbst  hervorgerufen  haben.  Diese  Ge- 
schwülste sind  gleichfalls  auf  ihrer  Unterlage  freibeweglich,  dabei  nur  in 
geringem  Grade  gegen  Druck  empfindlich.  Lymphdrüsen  in  der  Regio 
snbmazillaris  rechts  etwas  geschwollen. 

Brustorgane  mit  Ausnahme  eines  massigen  Emphysems  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Bauch:  In  den  Banchdecken  starke  Fettentwicklung.  Milz,  Leber 
nicht  vergrössert  nachzuweisen.  Genitalien:  Nirgends  eine  alte  Narbe. 
Scrotalhaut,  besonders  links,  fest,  fast  lederartig  verdickt  An  der  Innen- 
fläche beider  Oberschenkel,  namentlich  links,  mit  Uebergreifen  auf  die  lu- 
guinalgegend  und  die  Wurzel  des  Penis,  selir  zahlreiche,  stark  nässende, 
hochrothe,  bis  wallnussgrosse  Neubildungen,  von  denen  einige  nicht  geringe 
Aehnlichkeit  mit  breiten  Condylomen  darbieten. 

Weiterhin  finden  sich  noch  reichliche  Tumoren,  etwas  kleineren  Um- 
fange und  weniger  an  das  Bild  von  Condylomen  erinnernd ,  ziemlich  sym- 
metrisch in  beiden  Axillen,  und  zwar  stärker  rechts  entwickelt;  dieselben 
nässen  gleichfalls  intensiv  und  zeigen  eine  stark  geröthete  Umgebung. 

Ausser  diesen  erwälmten  ausgesprochenen  Tumoren  zeigen  sich  noch 
einzelne  zerstreut  sitzende  —  mehrere  an  der  Brust  und  an  der  Beugeseite 
des  linken  Vorderarms  oberhalb  des  Handgelenks  —  bis  linsengrosse  An- 
schwellungen in  der  Haut,  die  stärker  injicirt,  über  die  Umgebung  wenig, 
aber  deutlich  prominiren,  weniger  circumscript  erscheinen,  überhaupt  noch 
nicht  als  Tumoren  imponiren. 

Endlich  erscheint  die  von  Geschwülsten  freigebliebene  Haut  an  Rumpf 
und  Extremitäten  fast  in  toto  mehr  oder  weniger  im  Zustande  einer  chro- 
nisch-entzündlichen Verdickung.  Sie  fühlt  sich  fester,  fast  pergamentartig 
an,  zeigt  theilweise  abundante  Abschnppung  und  namentlich  an  beiden  Vor- 
derarmen grössere,  umschriebene,  unregelmässige,  wie  in  Abheilung  be- 
griffene serpiginöse  (?)  Psoriasisinfiltrate. 

Die  Prüfung  der  Motilität  ergibt  überall  physiologische  Verhältnisse, 
die  Sensibilität  ist  in  keinem  Gebiete  in  irgend  einer  Hinsicht  alterirt. 

Das  Sensorium  ist  vollkommen  frei;  sämrotliche  Sinnesorgane  füno- 
tioniren  normal. 

Temp.  38,4.    Puls  84.    Resp.  24. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  nichts  Abnormes. 
Harn  enthält  weder  Albumin,  noch  Zucker  u.  s.  w.,  keine  Formeiemente ; 
sein  specifisches  Gewicht  beträgt  1025.     Stuhl  retardirt.     Kein  Auswurf. 

Ordin.:  Entfernung  und  Desinfection  der  stinkenden  Secretkrasten 
mittelst  Salicylbor-Compressen,  Jodoformpuder.  Innerlich:  2,0  Jodkalium 
pro  die,  Ol.  Jecor.  Aselli.     Täglich  2  warme  Bäder. 

Decursus  morbi:  26.  Oct.  Die  eingedickten  Borken  haben  sich  cum 
grössten  Theile  abgestossen;   der  üble  Geruch  ist  nur  noch  ganz  gering. 

4.  Nov.  Ein  deutliches  Wachsthum  der  Tumoren  ist  namentlich  am 
rechten  Ohr  und   am  linken  Vorderarm  zu  constatiren.     Ein  Geschwalst- 


Qranaloma  sarcomatodes  cataneum.  473 

knoten  am  rechten  Mundwinkel  ist  etwas  kleiner  geworden.  Aach  das 
linke  Ange  kann  jetzt  nicht  mehr  geöffnet  werden. 

12.  Nov.  Die  Geschwfllste  nehmen,  mit  Ausnahme  der  linken  Schenkel- 
beuge,  wo  einzelne  in  ziemlich  auffallender  Rflckbildnng  begriffen  sind,  flber- 
all  an  Grösse  und  Zahl  zu.  So  sind  in  der  linken  Hohlhand  und  der  linken 
Kniekehle  ans  vorhergegangenen  entzündlichen  Verdickungen  der  Haut  bis 
haselnussgrosse ,  den  übrigen  gleichende  Knoten  entstanden.  Schlechter 
Appetit,  zunehmende  Emaciation,  mftssiges  continnirliches  Fieber.  (Ord. : 
Sol.  Fowleri.) 

18.  Nov.  Fortschreitender  Verfall;  An  der  Oberlippe  wird  ein  ober- 
flächlich nlcerirtes  Gewebsstück  abgestossen.  Nirgends  ist  eine  Decrescenz 
der  Tamoren  wahrzunehmen.     Der  Kranke  wird  anbesinnlicher. 

23.  Nov.  Sensorium  fast  daaemd  stark  benommen.  Pat  nimmt  ab- 
solut nichts  mehr  zu  sich.    Temperatur  normal.    Puls  klein. 

25.  Nov.  Aeusserste  Prostration.  Die  Haut  ist  an  Rumpf  und  Extre- 
mitäten welk  und  unelastisch.  Die  Geschwülste  durch  Abnahme  der  früheren 
Turgescenz  enorm  zusammengefallen.  Bewusstsein  völlig  geschwunden.  Be- 
ständiges Jammern  und  Stöhnen.  Temp.  subnormal.  Puls  128,  an  der  Art 
radialis  kaum  zu  fühlen.  Harn:  Menge  vermindert,  stark  sedimentirend, 
ohne  Eiweiss  u.  s.  w. 

26.  Nov.  Seit  heute  Nachmittag  Koma.  Abends  9  ühr  häufiges  Auf- 
richten im  Bett,  um  sich  Schlagen,  Jammern  u.  s.  w.,  ohne  dass  sich  das 
Sensorinm  vorübergehend  lichtet.  Temp.  36,5.  Puls  gegen  140,  an  der 
Radialis  verschwunden.  Respiration  langsam  und  tief.  Leib  tief  kahnförmig 
eingezogen,  fest.  Blutnntersuchung:  Ausgesprochene  Vermehrung  der  farb- 
losen Blutkörperchen;  sehr  reichliche,  theils  zu  grösseren  Conglomeraten 
verwandelte  feinkörnige  Detritusmassen.     Deutliche  GeldroUenbildung. 

28.  Nov.  Das  Gesicht  ist  durch  die  Schrumpfung  der  Tamoren  in 
Folge  der  Inanition  vollständig  verändert.  Die  Lidspalten  klaffen  ziemlich 
weit ;  die  Hornhäute  bleich,  reactionslos.  Die  Haut  am  Stamm  und  an  den 
Extremitäten  bietet  keine  Spur  von  Elasticität  mehr  dar  und  ist  im  höch- 
sten Grade  trocken.  Ohne  Eintritt  besonderer  Symptome  trat  Nachmittags 
3  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  am  Morgen  des  29.  Nov.  durch  Herrn  Prof.  Weigert  vorgenom- 
mene Seotion  ergab: 

Abgemagerter,  ursprünglich  anacheinend  kräftig  gebauter  Mann.  Das 
Fettpolster  am  Bauche  noch  1  Cm.  dick.  Die  Muskeln  dunkelbraun,  trocken. 
Rippenknorpel  theilweise  verknöchert. 

Das  Gesicht  ist  durch  eine  Masse  von  Knoten,  die  trockene,  schorfige 
Oberfläche  haben,  furchtbar  entstellt.  Diese  Knoten  sind  durchaus  anregel- 
mässig geformt  nnd  so  zahlreich,  dass  die  eigentliche  Haut  nur  an  Nasen* 
spitze  and  seitlichen  Theilen  der  Stirn  zu  erkennen  ist  Die  Knoten  reichen 
bis  ans  Ohr,  Kinn  and  ein  wenig  an  die  rechte  Dnterkieferpartie.  Rechts  ist 
auch  der  untere  Theil  des  Ohres  in  einen  solchen  Knoten  aufgegangen. 
Links  ist  die  Aoftreibung  des  unteren  Ohrtheils  geringer,  doch  reicht  der 
Knoten  bis  an  den  äusseren  Gehörgang  von  vorn  her  heran.  —  Ausserdem 
finden  sich,  in  der  Haut  zerstreut,  noch  eine  Anzahl  von  Knoten  von 
Linsen-  bis  Zweimarkstückgrösse^  theils  flach,  theils  halbkugelig,  meist  aber 
flach.     Die  Oberfläche  derselben  ist  in  gelbrothe,  trockene  Schorfe  ver- 
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wandelt.  Beim  Einschneiden  ist  an  der  Haut  ausser  einer  Verdickung  keine 
Veränderung  wahrzunehmen.  Ausserdem  sieht  man  an  einigen  Stellen  in 
der  Tiefe  der  Haut  Knotenbildungen,  an  denen  die  Oberfläche  nicht  schorf- 
artig umgewandelt  erscheint,  sondern  wie  normal  aussieht.  Die  Haupt- 
fundorte der  Knoten  sind:  Beide  Achselgegenden,  die  innere  Seite  beider 
Oberschenkel  nnd  die  linke  Vola  manus.  Auch  die  linke  Inguinalgegend 
ist  stärker  afficirt,  als  die  rechte.  In  der  Gegend  des  rechten  ini^ren 
Randes  der  Dorsalfläche  der  Hand  ist  eine  umschriebene  Verdickung  der 
Haut.  Auf  der  Kopfhaut  sitzt  eine  grosse,  wie  uicerirt  aussehende,  flache, 
weiche,  schwammige  Geschwulst,  die  beim  Durchschneiden  der  Haut  ein 
gleiches  schwammiges  Gewebe  erkennen  lässt. 

Schädeldach  lang,  Sagittalnaht  verknöchert;  Knochen  ziemlich  dick. 
Im  Sinns  longitudinalis  sup.  speckige  Gerinnselmassen.  Pia  mater  etwas 
feucht,  sonst  Hirn  blass,  ohne  Besonderheiten.  An  gen  liegen  ganz  ver- 
borgen in  den  schwammigen  Wucherungen.  —  Zwerchfell  beiderseits  im 
5.  Intercostalraum.  Beide  Pleurahöhlen  leer.  Lunge  mit  der  Brustwand  nur 
im  unteren  Theile  verwachsen.  Herzbeutel  leer.  Im  Herzen  spärliche 
Speckhantgerinnsel  und  Cruormassen.  Herz  230  Grm.  LV  1,2:8,5. 
Aortenumfang  6,75.  Pulmon.  6,0.  C.  d.  0,3.  Klappen  zart.  Muskeln 
granbraun. 

Linke  Lunge  vollständig  lufthaltig,  blass.  Arterien  und  Bronchien 
ohne  Besonderheiten.  Rechte  Lunge  im  oberen  Theil  ebenso,  aber  die  Bron- 
chien des  Unterlappens  mit  puriformen  Massen  angefüllt.  Im  unteren  Theile 
des  Unterlappens  einige  luftleere  Stellen  von  grauem  und  rothem  Aussehen, 
mit  körniger  Schnittfläche  und  unregelmässiger  Begrenzung.  In  den  Ar- 
terien beiderseits  flache  Speckhautgerinnsel. 

Milz  derb,  blass,  210  Grm.  Malpighi'sche  Körperchen  nicht  deutlich. 
Keine  fremdartigen  Einlagerungen.  Dä*rme  auffallend  eng.  Nieren: 
140  Grm.  Kapsel  leicht  abtrennbar.  Rinde  fleckig,  Zeichnung  ziemlich 
deutlich.  Gallen  wege  frei.  Gallenblase  enthält  sehr  dicke,  dunkelgrtlne 
Galle.  Leber  1400  Grm.  Läppchen  sehr  klein,  gelblichbraun.  Magen- 
Duodenum  ohne  Besonderheiten. 

Darmschleimhant  dtinn,  in  der  Nähe  der  Klappe  etwas  geröthet 
Beckenorgane  ohne  Besonderheiten. 

Anatomische  Diagnose:  Granulationsgeschwülsie  der  Baut, — 
Geringgradige  rechtsseitige  Verschluckyngspneumonie,    Atrophie. 

Die  Bilder,  weiche  mikroskopische  Schnittpräparate  uns  liefern, 
sind  je  nach  dem  Orte  der  Excision  des  Geschwnlststückes  sehr  verschie- 
dene. Ein  soeben  im  Aufsprossen  begrifiiener  Infiltrationsherd  zeigt  nns 
folgendes  Bild:  Der  Papillarkörper  mit  den  unter  ihm  liegenden  oberen 
Coriumschichten  zeigt  bei  erweiterten,  nicht  verdickten  Capillaren  zahl- 
reiche, im  Wesentlichen  dem  Längsverlaufe  der  Gewisse  folgende  Zel- 
leninfiltrate mit  beträchtlicher  Volumenszunahme  (Verlängerung  und  Ver^ 
breiternng)  der  Papillen.  Das  bindegewebige  Stroma  des  oberflächlichen 
Corium  wird  durch  die  zwischen  die  einzelnen  Bündel  erfolgten  zelligen 
Einlagerungen  theilweise  stark  auseinandergedrängt  und  hierdurch  sein 
Dickest)  durchmesser  vergrössert.  Die  Epidermis  zeigt  sich  dem  entzündeten 
Papillarkörper  in   regelrechter  Weise  anfsitzend.     Die  Beschafienheit  der 
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Zellen  ist  eine  exquisit  maltiforme.  Während  sie  in  den  mittleren,  das 
Stromagewebe  auseinandertreibenden  Sehichten  mehr  einen  ovalen,  bis- 
weilen anscheinend  breit  gedrückten  Chafakter  darbieten,  zeigen  sie  an  den 
oberflächlichen  Partien,  namentlich  aber  in  der  Höhe  des  Papillarkörpers 
eine  mehr  rundliche  Gestalt.  Eine  ausgesprochene  Spindelform  wird  ver- 
misst.  Die  einzelnen  Zellen  bieten  eine  scharf  umschriebene  Begrenzung, 
meist  einen  nicht  aufftllig  grossen  Kern  und  reichlichen,  etwas  grobkörnigen 
Protoplasmainhalt.  Zwischen  den  Zelleninfiltraten  ist  ein  schwaches,  aber 
deutliches,  meist  homogenes  Intercellulargewebe  vorhanden. 

Ein  wesentlich  verändertes  Bild  zeigen  uns  Schnittpräparate  durch  ober- 
flächlich ulcerirte,  ausgesprochene  Tumoren.  Verfolgt  man  den  Befund 
von  der  sich  der  Norm  nähernden  Hautregion  her  (cf.  Taf.  XH),  so  sieht  man, 
wie  die  ursprünglich  mehr  oberflächliche,  im  Papillargewebe  und  im  oberen 
Cutisgewebe  befindliche  entzflndliche  Infiltration  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe 
dringt,  selbst  theilweise  das  subcutane  lockere  Zellgewebe  occupirt  und  das 
Fettgewebe  mit  den  Schweissdrflsen  in  den  Process  mit  verwickelt  So- 
wohl zwischen  die  einzelnen  Bindegewebskapseln  der  Fettzellen,  als  nament- 
lich auch  um  die  selbst  unversehrt  gebliebenen  Schweissdrflsen  ist  eine 
reichliche  Zelleneinwanderung  erfolgt.  —  Neben  diesem  Tiefergreifen  des 
entzündlichen  Vorgangs  sind  aber  die  oberflächlichen  Schichten,  das  Corpus 
papilläre  mit  der  Epidermis,  nicht  unbeeinträchtigt  geblieben :  die  nach  jeder 
Dimension  vergrösserten  Papillen  sind  mit  dem  darüber  folgenden  Stratum 
und  der  Epidermis  auf  der  Höhe  des  Processes  vollkommen  der  Zerstörung 
anheimgefallen;  gleichzeitig  ist  es  an  verschiedenen  Stellen  zu  beträcht- 
lichen Blutextravasaten  gekommen.  An  Stellen,  wo  es  sich  um  sehr  abundante 
Zellenanhäufungen  handelte,  die  mit  oberflächlicher  Exfoliation  einherzu- 
gehen pflegen,  konnte  ich  ein  schwaches,  aber  deutliches  Intercellularge- 
webe nachweisen. 

Im  Uebrigen  will  ich  noch  bemerken,  dass  von  Zellennestern  oder 
•Zapftn,  die  sich  eventuell  in  die  normalen  Nachbargewebe  circumscript 
einschoben,  nirgends  eine  Spur  gefunden  werden  konnte.  Der  Uebergang 
in  das  physiologische  Gewebe  der  Cutis  und  des  Corpus  papilläre  erfolgte 
überall  allmählich.  Irgend  welche  Bacterien  vermochte  ich  weder  in  vivo, 
noch  post  mortem,  trotz  wiederholter  genauester  Untersuchungen,  in  dem 
reichlich  abgesonderten  visciden  Secrete  der  Tumoren  und  in  den  mikro- 
skopischen Schnittpräparaten  nachzuweisen. 

Wenn  wir  in  der  Literatur  nach  analogen  Fällen  Umschau  hal- 
ten, so  fällt  die  Ausbeute,  wie  erwähnt,  nicht  sonderlich  reichlich 
aus.  Es  kommen  zunächst  die Publicationen  von  EöbnerO»  Hebra- 
Geber^)  und  Forth^)  in  Betracht.   Dieselben  betreffen  sämmtlich 


t)  Ueber  beerschwammähnliche,  multiple  Papillargeschwülste  der  Haut   Eli- 
nlBche  und  experimentelle  Mittheilungen.    Erlangen  1864. 

2)  Ueber  eine  entzündlich-fungöse  Geschwulstform  der  Haut.   Dieses  Archiv. 
Bd.  XXI.  S.  290  ff.  1878. 

3)  Ein  Fall  von  multipler  Sarkombildung  der  Haut  unter  dem  Bilde  der 
Mycosis  (Alibert).    Dieses  Archiv.  Bd.  XII.  S.  434 ff.  1874. 
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sonst  gesunde,  in  den  mittleren  Lebensjahren  stehende  Mftnner,  bei 
denen  angeerbte  wie  aequirirte  Syphilis  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  konnte;  die  vorher  —  theilweise  viele  Jahre  vorher  —  an 
einem  Hautausschlag,  der  Schilderung  nach  an  einem  universellen 
rubro - squamösen  oder  vesiculösen  Ekzem,  Urticaria  etc.  laborirt 
hatten,  das  mehrfache  Stillstftnde  wie  Becrudescenzen  darbot  Auf 
der  Basis  dieser  vorausgegangenen  Entzflndungen  der  Haut  setzte  zu 
einem  gewissen  Zeitpunkte,  ohne  dass  directe  ätiologische  Momente 
zur  Erklärung  sich  auffinden  Hessen,  dann  die  Entwicklung  von  knol- 
ligen Erhebungen  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Haut  ein,  die  ent- 
weder mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestanden,  verschiedene  Meta- 
morphosen, resp.  Rückbildungen  durchmachten  und  dann  unter  Hinzu- 
tritt intercurrenter  Krankheiten  (Erysipelas)  den  Exitus  letalis  be- 
dingten, oder  aber  nach  jahrelangem  Bestehen,  ohne  insbesondere 
rückgängige  Veränderungen  darzubieten,  schliesslich  den  tödtlichen 
Ausgang  als  directes  Resultat  der  ursprünglichen  Erkrankung  zur 
Folge  hatten. 

Das  makroskopische  Bild  stimmte,  ebenso  wie  der  mikroskopische 
Befund  der  erwähnten  Fälle,  in  den  wesentlichen  Momenten  gleich- 
falls ttberein :  Man  fand  einmal  eine  einfache,  zwischen  den  Fingern 
als  lederartige  Härte  sich  darstellende  Verdickung  der  Haut,  die  sieh 
mikroskopisch  als  eine  zellige  Infiltration  des  Papillarkörpers  und 
der  oberen  Cutisschichten  erwies,  andererseits  ausgesprochene,  bis 
apfelgrosse  knollige  Erhebungen  auf  der  Basis  der  erwähnten  Ver- 
dickung mit  theils  gespannter,  theils  nässender  Oberhaut,  odei*  auch 
mit  oberflächlicher  Exfoliation ;  histologisch  eine  stärkere  Vergrösse- 
rung  des  Papillarkörpers  und  ein  Weitergreifen  des  Processes  auf 
die  tieferen  Coriumschichten ,  selbst  das  Fett-  und  Schweissdräsen- 
gewebe.  Zweifelsohne  handelt  es  sich  um  einen  und  denselben  Pro- 
cess,  der  das  eine  Mal  bereits  weiter  fortgeschritten,  das  andere  Mal 
sich  erst  zu  entwickeln  begann. 

Aehnliche  Fälle,  die  wenigstens  bis  zu  einem  Orade  hier  mit  in 
Frage  kommen  können,  fand  ich  bei  Besnier  i),  deAmicis^)  und 
DtthringS). 

Bei  Besnier  handelt  es  sich  um  einen  sonst  gesunden  Mann,  von 
guter  Constitution,  an  dessen  Rücken  sich  seit  1  Jahre  nicht  juckende, 

1)  Ann.  de  dennatol.  2.  8.  II.  p.637.  1881. 

2)  Contribuzione  clinica  ed  anatomo-pstologica  allo  atudio  de!  Dermo-linfo- 
adenoma  fnngolde  mycosi,  fungolde  di  Alibert.  Annales  de  Dermatol.  et  de  Syphil. 
in.  p.  452.  1882. 

3)  A  Gase  of  inflammatory  fungoid  Neoplasm.  Arch.  of  Dermatol.  YI.  p.  1. 1880. 
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nnempfiDdliche,  blaarothe  Tumoren  entwickelten,  die  später  theilweise  con- 
fluirten  nnd  Grappen  bildeten.  Jodkaliam  ond  Aetzmittei  wurden  resaltat* 
los  angewendet  Nach  IV)  Jahren  war  der  grOsste  Thdl  des  Rttckens 
ergriffen  dnroh  nnnmehr  2  neben  der  Wirbelsftnle  links  zwischen  den  Schalter* 
blftttem  sitzende  Tumoren.  Dieselben  erschienen  blftnlichroth ,  höckerig» 
2 — 4  Cm.  über  die  Umgebung  prominent,  theils  allmählich  in  die  gesunde 
Haut  fibergehend,  theils  steil  gegen  dieselbe  abfallend,  theils  pilzförmig 
aufsitzend,  an  Consistenz  derb -elastisch.  Obgleich  die  Tumoren  auf  der 
Unterlage  frei  verschiebbar,  unterblieb  die  Exstirpation  wegen  des  sohlechtes 
Aussehens  des  Tumors  und  wegen  der  an  seiner  Peripherie  neu  aufspros- 
senden Knoten  und  der  BefOrchtung  eines  localen  Recidivs.  —  Gegen  My- 
cosis fungoides  (Alibert)  sprach  die  Localisation,  das  Fehlen  von  Vor- 
stadien an  der  Haut,  die  Art  der  Entwicklung  aus  kleinen  Knötchen,  ihre 
Consistenz  u.  s.  w.;  gegen  Sarkom  das  isolirte  Auftreten  der  Geschwülste, 
das  Fehlen  der  gleichen  Affection  an  anderen  Körperstellen ;  da  der  Tumor 
beweglich,  nicht  die  genügende  Härte  und  keine  Drflsenschwellung  darbot, 
musste,  obwohl  das  maligne  Aussehen  klinisch  an  Carcinom  erinnerte, 
Scirrhns  ausgeschlossen  werden.  Das  Mikroskop  fand  reichliche  Anhäufung 
lymphoider  Zeilen  um  die  Gefässe,  Nerven  und  Drüsen  in  der  Tiefe  des 
Gorium  sowohl,  als  im  Stratum  papilläre.  Die  Oberhaut  war  intact,  nur  dort, 
wo  massenhafte  Zellenwnchemngen  im  Papillarkörper  statt  hatten,  verdünnt. 

Nach  Jahresfrist  wurde  Fat.  marastisch;  in  den  Achseldrüsen  ent- 
wickelten sich  ähnliche  Tumoren,  ebenso  an  anderen  Körperstellen.  Die 
Section  wurde  anscheinend  nicht  ausgeführt.  Besnier  meint,  dass  die 
Geschwülste  sich  klinisch  ihrer  Entwicklung  nach  als  Carcinom  deuten 
Hessen,  ihrem  histologischen  Befunde  nach  aber  zwischen  Lymphadenom 
und  Granulom  schwankten. 

Der  Fall  von  de  Amicis  (I.e.)  betrifft  einen  66jährigen,  niemals 
luetischen  Mann,  der  mit  Ausnahme  eines  chronischen  Ekzems  an  den 
Händen  vollkommen  gesund  war.  1875  bemerkte  er  plötzlich  an  den  Beinen 
das  Auftreten  grünlicher  Flecken,  die  so  intensiv  juckten,  dass  er  sich 
wiederholt  wund  kratzte.  Ein  sich  anschliessendes  Erysipel  heilte  unter 
gleichzeitigem  Verschwinden  des  Ausschlags  ab,  ohne  aber  das  fortdauernde 
lästige  Jucken  zu  beeinflussen.  Nach  Ablauf  von  3  Wochen  zeigten  sich 
neue  rothe  Flecken  an  den  Oberschenkeln,  die  ziemlich  rasch  auch  auf  das 
Abdomen,  die  Arme,  den  Rücken  und  Kopf  übergingen.  2  Monate  später 
entwickelte  sich  aus  einem  dieser  Flecken  am  rechten  Vorderarm  eine  zum 
Geschwulstknoten  sich  heranbildende  Erhebung.  Im  Januar  1876  bestanden, 
trotz  Bädern  die  hyperämischen  Flecken  fort,  die  knotige  Anschwellung  war 
bis  Wallnussgrösse  gewachsen.  Im  Sommer  traten  mehrere  Knoteneruptionen 
in  der  übrigen  Körperhaut  hinzu.  Der  erste  Tumor  imponirte  jetzt  in  der 
Grösse  einer  kleinen  Apfelsine.  Trotz  Hydrargyrum  (Inunction  und  sub- 
dermale  Injection)  nahmen  sämmtliche  Geschwülste  bis  December  zu.  Am 
3.  December  Status  praesens:  Behaarte  Kopfhaut  frei.  Im  Gesicht 
erscheint  die  ganze  Stirn  mit  kirscben-  oder  bohnengrossen  Tumoren  be- 
deckt, die  am  Jochbogen  an  Zahl  abnehmen,  am  Kinn  sich  kaum  noch 
über  die  Umgebung  erheben,  daselbst  aber  eine  stark  infiltrirte  Umgebung 
darbieten. 

Am  Abdomen,  Nacken,  Rücken,  namentlich  aber  an  den  oberen  Ex- 
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tremitäten  (mit  Äasnahme  der  rechten  Band)  haben  sich  neben  reichlichen 
entzflndlichen  Verdickungen  der  Haut  verschieden  zahlreiche  Tumoren  ent- 
wickelt, die  theilweise  oberflächlich  excoriirt  sind  nnd  am  linken  Hand- 
rflcken  und  Vorderarm  ein  schmerzhaftes,  entzündliches  Oedem  veranlasst 
haben.  In  der  linken  Genitocmralfaite  scheint  ein  ziemlich  grosser  Tnmor 
in  der  Rückbildung  begriffen.  Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  weich.  Die 
Verdickungen  in  der  Haut  zeigen  sich  theils  scharf  abgegrenzt,  theils  all- 
mählich in  das  gesunde  Nachbai^ewebe  übergehend.  Die  Lymphdrüsen 
sind  in  der  Cervical-  nnd  Leistengegend  beiderseits  massig,  in  der  linken 
Achselhöhle  bis  zu  Faustgrösse  geschwellt.  Sensibilität  normal.  Milz  nnd 
Leber  nicht  vergrössert.  Im  Blute  keine  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen. Im  Harn  weder  Zucker,  noch  Albumin.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  eines  ausgeschnittenen  Stückes  zeigt  die  Epidermis 
mit  der  Schleimschicht  etwas  verdünnt.  Cutis  und  Papillarkörper  sind  in- 
filtrirt  mit  zahlreichen  kernhaltigen,  runden  lymphoiden  Zellen,  die  sich 
durch  Hämatoxylin  gut  färben  und  in  den  tiefsten  Schichten  kleine,  von 
Bindegewebsmaschen  umgebene  Inselchen  bilden.  Einzelne  umspinnen  die 
Haarfollikel  und  Drüsen.  Die  Diagnose  lautete:  Mycosis  fungoides 
oder  Lymphadenome  der  Haut. 

Die  Schwellung  der  Tumoren  nahm  mehr  und  mehr  zu.  Im  Jannar 
1877  geringe  Albuminurie;  einige  Wochen  später  mehrfache  Hämoptysen, 
Durcheile  und  am  18.  Februar  der  Tod. 

S  e  c  t  i  0  n :  Serös-eitriger  Erguss  in  Pleura-  und  Peritonealhöhle.  Grosser 
Milztumor,  grosse  Leber.  Ein  Geschwür  im  Duodenum  nnd  eine  durch 
das  angelagerte  Pankreas  verdeckte  Perforation  des  Magens.  In  den  ge- 
schwellten Drüsen  einige  Eiterherde. 

Die  histologische  Untersuchung  fand  unter  einer  normalen  Epi- 
dermis die  Cutis  fast  ganz  ersetzt  durch  kleine,  eng  aneinandergepresste 
Lymphkörperchen,  um  die  sich  ein  feines,  durch  Auspinseln  sehr  gut  dar- 
stellbares Netzwerk  gebildet  hat.  Die  Infiltration  umgibt  die  Haarfollikel 
ebenso,  wie  die  Talg-,  Schweissdrüsen  und  das  Fettgewebe.  Zwischen  diesen 
zelligen  Einlagerungen  sieht  man  sehr  zahlreiche  neugebildete  Blutgefässe 
neben  den  beträchtlich  dilatirten  alten,  mit  theilweise  deutlich  verdickter 
Adventitia.  Sodann  ist  ein  Ueberschreiten  des  Cutisgewebes  von  Seiten 
des  Infiltrationsprocesses  sehr  ausgesprochen.  Man  ist  im  Stande,  den  Ver- 
lauf der  Lymphkörperchen  zu  beobachten,  wie  sie  in  die  Tiefe  vorwärts- 
dringen, indem  sie  die  Gewebselemente  theils  comprimiren,  theils  ausein- 
anderdrängen. 

Vielleicht  sind  hierher  auch  zwei  von  Virchow^  unter  dem 
Kapitel  „sporadische  Leproide"  ausführlich  mitgetheilte  Kran- 
kengeschichten zu  rechnen.  Derselbe  bezeichnet  mit  diesem  Namen 
„gewisse  knotige  Eruptionen,  welche  in  Beziehung  auf  Multiplieität 
und  Sitz  der  Erkrankungsstellen  manche  Analogien  mit  dem  eigent- 
lichen Aussatz  darbieten,  sich  aber  dadurch  unterscheiden,  dass  sie 
in  mehr  beschränkter  Ausbreitung  vorkommen  und  weder  mit  An- 


1)  Geschwülste  U.  8.  540  ff. 
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ästhesie,  noch  mit  Schleimhautleiden  Yerbunden  sind.*'  In  den  von 
Virchow  beobachteten  Fällen  war  allerdings  gerade  das  Gesicht 
verschont.  Die  histologische  von  Virchow  selbst  vorgenommene 
Untersuchung  eines  Hautknotens  constatirte  eine  „zellenreiche  Ora- 
nulationsgeschwulst  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes.'' 

In  dem  letztgenannten  Falle  (Dflhring  1.  c.)  handelt  es  sich  am  eine 
sonst  gesunde  58  jährige  Frau,  welche  im  Anschlass  an  ein  kaltes  Bad,  das 
sie  im  erhitzten  Zustande  genommen,  Tage  darauf  von  Steifigkeit  und  vagen 
Schmerzen  im  ganzen  Körper  befallen  warde,  worauf  sich  nach  2  Tagen 
ein  allgemeines  Erythem  mit  nachfolgender  Urticaria  anschloss.  Nach  wei- 
teren 2  Wochen  brach  ein  univerfielles  vesicnlöses  Ekzem  ans,  nach  dessen 
Abheilung  ein  ausgesprochener  Pruritus  zurückblieb,  der  mehrfach  exacer- 
birte  und  vergeblich  mit  Bädern  behandelt  wurde.  Etwa  2  Monate  nach 
Ausbruch  der  Urticaria  erschienen  die  ersten  Boten  der  von  D  ü  h  r  i  n  g  als 
inflammatory-fungoid  Neoplasm  geschilderten  Krankheitsform.  Während 
einer  Nacht  war  an  der  rechten  Seite  der  Stirn  ein  dunkelrotber  runder, 
scharf  umgrenzter  Fleck  von  dem  Umfange  eines  Zehncentstttckes  entstan- 
den, der  nicht  ttber  die  Umgebung  prominirte,  eine  glatte  Oberfläche  darbot 
und  einer  oberflächlichen  Verbrennung  zu  vergleichen  war.  Dieser  Fleck 
veränderte  sich  allmählich,  nahm  nach  jeder  Richtung  an  Ausdehnung  zu, 
überragte  nach  Verlauf  eines  Jahres  die  Umgebung  um  etwa  1  Zoll.  Um 
diese  Zeit  traten  relativ  schnell  an  verschiedenen  anderen  Körpertheilen 
gleiche  Efflorescenzen  auf.  —  Keine  Störung  der  Sensibilität.  —  9  athe- 
romähnliche,  massig  druckempfindliche  Tumoren  von  der  Grösse  einer  halben 
Kirsche,  welche  sich  auf  der  Kopfhaut  etablirt  hatten,  gingen  spontan 
zurück.  Dieselbe  Erscheinung  wiederholte  sich  später  noch  mehrfach. 
Als  die  Kranke  in  Dühring's  Behandlung  trat,  bot  sie  im  Gesicht,  wie 
über  die  ganze  Körperbaut  verbreitet,  zahlreiche  rundliche  Geschwülste  von 
Erbsen-  bis  Wallnussgrösse  dar.  Dieselben  waren  nach  einander  allmählich 
in  der  Haut  aufgeschossen,  anscheinend  an  Consistenz  ziemlich  weiche,  ver- 
schiedene Röthe  darbietende  Tumoren.  Die  älteste  Geschwulst  in  der  Stirn- 
haut hatte  sich  nach  allen  Seiten  hin  durch  Nachschübe  an  den  Rändern 
beträchtlich  vergrössert  und  nahm  schliesslich  die  Gegend  von  der  Augen- 
braue bis  zur  Haargrenze  und  von  der  Mittellinie  bis  über  den  Augenwinkel 
hinaus  ein.  Zwischen  den  einzelnen  Geschwülsten  waren  auffällige  Diffe- 
renzen bemerklich:  Die  einen  erschienen  scharf  abgegrenzt,  andere  mehr 
diffus  und  allmählich  in  das  Nachbargewebe  übergehend,  dabei  mehr  oder 
weniger  über  die  gesunde  Haut  erhaben;  die  einen  boten  glatte  trockene, 
andere  höckerige  nässende  Oberfläche  dar;  letztere  wohl  auch  oberflächlich 
excoriirt  und  mit  Krusten  bedeckt.  Fast  alle  Hessen  sich  zwischen  den 
Fingern  fassen  und  auf  der  Unterlage  verschieben.  Symmetrie  in  der  Locali- 
sation  Hess  sich  nicht  beobachten;  am  meisten  war  das  Gesicht  von  ihnen 
eingenommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  fand  in  den  eben  sich  ent- 
wlckebden  Tumoren  eine  wohl  erhaltene  Oberhaut,  Verlängerung  und  Ver- 
breiterung der  Papillen  mit  Infiltration  zahlreicher  homogener,  meist  kem^ 
loser  Rnndzellen  in  das  Stromagewebe  des  Corium,  kurz  einen  reinen  Ent- 
zündnngsvorgang  in  dem  Corpus  papilläre  und  den  oberen  Ontisschichten» 
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Anagesprochene  TumoreD  hingegen  zeigten  vor  Allem  dnrch  Zunahme  des 
fibrösen  Gewebes  histologisch  mehr  den  Charakter  einer  fibro-sarkomatösen 
Neubildung,  welch  letzterer  auch  von  Dr.  Heitzmann  bestAtigt  ward. 

Nach  jahrelangem  Bestehen  verschlechterte  sich  der  Znstand  mehr  und 
mehr,  die  Geschwfllste  intendirten  mehr  zur  Ulceration,  und  während  nament- 
lich diejenigen  der  Stirngegend  weiterhin  an  Dmfang  zunahmen,  trat  sehlieaa- 
lieh  unter  den  Erscheinungen  von  Marasmus  der  Tod  ein.  Die  Section 
konnte  mit  Ausnahme  eines  den  übrigen  makroskopisch  und  histologisch 
ganz  analogen  Tumors  der  Harnblase  nichts  Neues  beibringen.  —  Der 
Verfasser  hält  die  Affection,  wiewohl  einzelne  der  mikroskopischen  Präparate 
Bilder  von  Sarkom  darstellten,  wegen  der  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung, 
der  Fähigkeit  theilweiser  Involution,  endlich  wegen  fehlender  Metastasen 
fflr  nicht  sarkomatös,  sondern  reiht  sie  den  von  Geber  geschilderten  und 
von  dem  Letzteren  „  entzündlich -fnngös"  benannten  Geschwulstformen  an. 

Vergleichen  wir  nun  den  klinischen  Verlauf,  das  makro-  und 
mikroskopische  Bild  der  bisher  erwähnten  Fälle,  soweit  deren  Schil- 
derung erschöpfend  vorliegt,  mit  einander^  so  finden  wir  ziemlich 
zahlreiohe  übereinstimmende  Momente.  Den  meisten  ist  zunächst  ge- 
meinsam das  Vorhandensein  von  Vorstadien  in  Form  universeller 
Ekzeme  etc.,  die  Neigung  zur  Ausbreitung  auf  andere  Stellen  der 
Eörperhaut,  die  ausgesprochene  Zunahme  der  Tumoren  an  Grösse 
und  2^hl  bei  partieller  Rückbildung  anderer,  das  Fehlen  von  Meta- 
stasen, der  schliesslich  im  Anschluss  an  die  Localerkrankung  eintre- 
tende Tod.  Nicht  minder  leicht  gelingt  es,  eine  Einigung  bei  Be- 
trachtung der  mikroskopischen  Bilder  —  soweit  der  histologische 
Befund  überhaupt  vorliegt  —  zu  Stande  zu  bringen.  In  allen  er- 
wähnten Fällen  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  zellige  In- 
filtration des  Papillarkörpers  und  der  Cutis,  theilweise  mit  Betheili- 
gung des  Unterhautbindegewebes.  Einzelne  grössere  Geschwülste 
(Fall  Dtihring)  boten  das  Bild  einer  fibro-sarkomatösen  Neubildung. 
Von  den  übrigen  unterscheidet  sich  die  von  mir  beobachtete  Ge- 
schwulstform lediglich  durch  die  Grösse,  die  weniger  prägnant  her- 
vortretende Bückbildung  einzelner  Tumoren,  die  hinsichtlich  der  Loea- 
lisation  hervortretende  Bevorzugung  des  Gesichts,  namentlich  aber 
der  äusserst  rapide  Verlauf. 

Fragen  wir  nun  weiter,  in  welche  Kategorie  der  Hauterkran- 
kungen der  von  mir  mitgetheilte  Fall  einzureihen  sein  wird^  so  kön- 
nen meines  Erachtens  in  Frage  kommen:  Der  Lupus,  die  Lues» 
die  Lepra,  das  multiple  Sarkom  und  endlich  die  nicht  specifi- 
sehen  Granulationsgeschwülste. 

Von  Lupus,  der  eigentlich  „mehr  eine  Anschwellung  als  eine 
Geschwulst  im  engeren  Sinne  ^  ^)  bildet,  ist  wohl  bei  einem  nur  flüch- 

1)  Yirchow,  Geschwülste,  n.  S.  482. 
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tigen  Betrachten  der  Abbildung  von  vornherein  abzusehen.  Vielleicht 
schon  das  Fehlen  von  Lupusmikrokokken  %  namentlich  aber  das  man- 
gelnde Uebergreifen  auf  benachbarte  Schleimhäute,  eine  derartige 
Grösse  der  Tumoren  ohne  intensivere  regressive  Metamorphose ,  ein 
so  rapider  mit  dem  Tode  endigender  Ausgang  lassen  die  Annahme 
des  Lupus  als  hinfällig  erscheinen. 

Als  Froducte  constitutioneller  Syphilis  vermochten  zu  Anfang 
namentlich  die  Tumoren  in  den  Schenkelbeugen  und  am  Serotum 
zu  imponiren;  makroskopisch  war  wenigstens  eine  auffallende  Aehn- 
lichkeit  mit  breiten  Condylomen  nicht  in  Abrede  zu  stellen.    Von 
den  negativen  anamnestischen  Momenten  abgesehen,  waren  aber  zu- 
nächst weder  in  vivo,  noch  bei  der  Autopsie  sonstige  Zeichen  von 
Lues  nachzuweisen,  insbesondere  erwiesen  sich  die  inneren  Organe 
—  es  könnte  selbstredend  nur  eine  Spätform,  das  secundäre  oder 
tertiäre  Stadium  in  Frage  kommen  —  sämmtlich  gesund.   Dass  eine 
ca.  dreiwöchentliche  Darreichung  von  2,0  Jodkalium  pro  die  keinen 
Erfolg  aufwies,  wage  ich  nicht  als  direct  beweisendes  Argument  auf- 
zuzählen.   Dagegen  scheint  mir  die  Betrachtung  des  Gesammtbildes 
und  speciell  die  Geschwulstbildung  des  Gesichts  die  Annahme  einer 
luetischen  Basis  absolut  zu  negiren.    Wohl  kann  die  Syphilis  in  spä- 
teren Stadien  zu  noch  tieferen  Zerstörungen  des  Organismus  fähren 
und  schliesslich  auch  den  Exitus  letalis  bedingen ;  dies  geschieht  aber 
durch  ulceröse  Affection  an  der  Haut  und  dem  EnochengerOst,  durch 
Stenosenbildung,  durch  Uebergriff  auf  lebenswichtige  innere  Organe 
und  deren  Folgezustände  u.  s.  w.,  nicht  aber  durch  lediglich  auf  das 
Catisgewebe  localisirte  entzündlich-hyperplastische  Frocesse.    Wenig- 
stens gelang  es  mir  nicht,  einen  etwas  ähnlichen  Fall  in  der  Lite- 
ratur   aufzufinden.    Makroskopisch  die  Tumoren  als  Producte  der 
Syphilis  ansehend,  mflsste  man  dieselben  als  Gummata  cutis  bezeich- 
nen.   Nun  tritt  das  Gummigewächs  ^)  auf  der  Haut  entweder  in  soli- 
tären  Knoten  (Tubercula  syphilitica),  theils  in  Gruppen  und  Haufen 
auf,  die  zuweilen  aus  sehr  zahlreichen  Knoten  zusammengesetzt  sind 
und  dann  wohl  zum  Lupus  syphiliticus  gerechnet  werden.    »Manch- 
mal bilden  sie  kaum  eine  Hervorragung  an  der  Oberfläche",  andere 
Male  tritt  der  Knoten  über  die  Hautfläche  hervor,  gewissen  kleinen 
Atheromen  oder  Fibromen  nicht  unähnlich.    „  Gewöhnlich  schreiten 
aber  die  Knoten  schnell  zur  Verschwärung " :  sie  werden  im  Innern 
weich,  brechen  auf  und  bilden  scharf  ausgeschnittene,  ziemlich  tief 
eingreifende  Geschwüre.    Sich  selbst  überlassen,  fressen  dieselben 

1)  Schaller,  Centralblatt  f.  Chir.  1881.  Nr.  49. 

2)  Yirchow,  Geschwülste,  ü.  S.  407 ff. 
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fortwährend  um  sieb.  —  Dass  die  Tumoren  sich  ebensowenig  mit 
den  vonRicord^)  Tuber cules  profonds  benannten  selteneren  tiefen 
Gummiknoten  der  Unterhaut  decken  können,  liegt  auf  der  Hand. 
Die  Gummigeschwülste  sind  aber  weiterhin  syphilitische  Granula- 
tionsgeschwttlste^),  an  deren  Histologie  man  gewisse,  ziemlich 
genau  fixirte  Axiome  zu  stellen  berechtigt  ist.  Nun  war  aber  von 
der  Entwicklung  käsiger  Knoten  in  den  grösseren  zellenreichen  Her- 
den, von  einem  fettig-nekrotischen  Zerfall,  von  ausgesprochener  6e- 
schwttrsbildung  ebensowenig  etwas  zu  finden,  als  die  bei  syphiliti- 
scher Granulationsbildung  fast  pathognomonische  Verdickung  der  6e- 
fässwände^)  zu  constatiren. 

Im  Beginne  waren  wir  geneigt,  die  in  Rede  stehende  Äffection 
als  einen  sporadischen  Leprafall  anzusehen.  Unter  den  mir  zu 
Gesicht  gekommenen  Abbildungen  von  Spedalskhed-Kranken  fand 
ich  einige,  die  hinsichtlich  des  Aeusseren  auffallende  Aebnlichkeit 
darboten.  Das  ganze  Krankheitsbild  ist  aber  nach  jeder  Richtung, 
insbesondere  hinsichtlich  des  Verlaufs  doch  ein  von  dem  unserigen 
total  verschiedenes.  Dazu  kommt  aber  vor  Allem,  dass  nach  den 
Untersuchungen  von  Armauer  Hansen^)  und  Neisser  ^)  die  Aetio- 
logie  der  Lepra  in  dem  Einwandern  eines  specifischen,  relativ  leicht 
nachweisbaren  Bacillus  leprae  in  die  Gewebe  zu  suchen  ist,  während 
die  daraufhin  vorgenommene  wiederholte  Untersuchung  des  Secretes, 
der  excidirten  Tumormassen  absolut  keine  Spur  von  dem  erwähnten 
Parasiten  aufzufinden  vermochte.^)  Zwei  Impfversuche,  bestehend  in 
Einführung  von  kleinen  TumorstQcken  in  das  subdermale  Zellgewebe 
von  Kaninchen,  blieben  ohne  positives  Resultat. '0  Ich  bin  jedoch 
weit  entfernt,  hierauf  besonderes  Gewicht  zu  legen,  da  auch  Neisser 
nur  in  einzelnen  Fällen  seiner  Impfungen  mit  Lepraknoten  überein- 

1)  Yirchow,  Geschwülste.  II.  S.  42t. 

2)  Virchow,  I.e.  S.  394. 

3)  Ziegler,  Patholog.  Anatomie.  2.  Aufl.  I.  8.  200,  u.  A.  m. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  79. 

5)  Breslaaer  ärztl.  Zeitschrift.  1879.  Nr.  20,  21.  —  Virchow's  Archir.  Bd.  $4. 

6)  Herr  Prof.  Weigert  hatte  die  Freundlichkeit,  einige  ControWersuche 
auszuführen. 

7)  Die  ausgeschnittenen  Gewebsstücke  wurden  in  V^P^c.  NaCl-Lösung  gut 
ausgewaschen  und  dann  unter  antiseptischen  Gautelen  unter  die  Haut  gebracht. 
Ein  Stück  wurde  vorher  in  5proc.  Garbolsäure  getaucht.  Dieses  letztere  Stück 
war  bei  per  primam  verheilter  Schnittwunde  nach  etwa  2  Wochen  nicht  mehr 
nachzuweisen.  Um  die  übrigen  eingebrachten  Stücke,  welche  in  tote  vereitert 
waren,  hatten  sich  bis  wallnussgrosse  Abscesse  mit  dem  bekannten  sehr  dicken 
rahmähnlichen  Inhalt  gebildet,  welcher  sich  aus  zerfallenen,  verfetteten  Eiterkür- 
perchen  mit  reichlichen  Detritusmassen  mikroskopisch  darstellte. 
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stimmende  Gewächse  erhielt,  und  da  K  ö  b  n  e  r  i)  die  Uebertragbarkeit 
der  Lepra  auf  Grund  eigener  Versuche  bezweifelt. 

Es  erübrigt  noch  die  Differentialdiagnose  zwischen  multiplen 
Sarkomen  und  entzflndlichen  Granulationsgeschwülsten. 
Einige  der  von  mir  oben  citirten  Autoren  nehmen  bei  Besprechung 
derselben  ihre  Zuflucht  zu  minutiösen  Subtilitftten.  Je  mehr  ich  mich 
durch  das  Studium  der  mitgetheilten  und  meines  geschilderten  Falles 
mit  dem  Erankheitsbilde  beschäftigte,  um  so  mehr  neigte  ich  schliess- 
lich zu  der  Ansicht  hin,  dass  es  sich  in  letzter  Instanz  bei  Beant- 
wortung der  Frage,  ob  Granulationsgeschwulst,  ob  Sarkom,  in  den 
speciellen  Fällen  lediglich  um  einen  hinsichtlich  praktischen  Nutzens 
völlig  illusorischen  Wortstreit  handele  und  es  sich  kaum  der  Mühe 
lohne,  die  einzelnen  Glieder  dieser  Schraube  ohne  Ende  von  Neuem 
durchzuprüfen.  Die  klinisch -pathologisch -anatomische  Diagnose  ist 
eben,  das  beweisen  die  Fälle  immer  wieder,  trotz  der  möglichst  ge- 
nauen diagnostischen  Differenzirung  noch  nicht  so  weit  vorgeschrit- 
ten, in  jedem  Einzelfalle  eine  präcise  Antwort  zu  geben:  hier  Gra- 
nulom, hier  Sarkom.  Wenn  aber  das  Sarkom  bisweilen  „  ein  deutliches 
Granulationsstadium  durchmacht,  das  zuweilen  eine  Dauer  von  vielen 
Jahren  haben  kann**  (Virchow^)),  während  wir  andererseits,  „wenn 
wir  ausschliesslich  auf  histologische  Charaktere  der  Granulationsge- 
schwülste angewiesen  wären,  ohne  Weiteres  manche  derselben  zu 
den  Sarkomen  stellen  würden **  (Birch-Hirschfeld'j),  und  wenn 
der  Altmeister  in  der  Geschwulstlehre,  Virchow,  selbst  zugesteht, 
dass  eine  Unterscheidung  der  Granulationsgeschwülste  von  den  Sar- 
komen in  einzelnen  Fällen  höchst  schwierig  sei,  so  meine  ich,  leiten 
die  von  mir  herangezogenen  Fälle  darauf  hin,  um  eine  übertriebene 
Künstelei  in  der  Deutung  der  Geschwulstelemente  zu  vermeiden,  ein 
sogenanntes  intermediäres  Stadium  zwischen  Sarkom  und  Gra- 
nulationsgeschwulst anzunehmen.  Während  nämlich  die  Charaktere 
der  mikroskopischen  Elemente  wie  deren  Anordnung  bezüglich  der 
wesentlichen  Momente  in  gleicher  Weise  beiden  gemeinsam,  neigen 
die  Tumoren  ;iach  ihrer  Grösse,  ihrer  relativ  geringen  Intention  zum 
Zerfall,  ihrem  rapiden,  malignen  Verlauf  einestheils  dem  Sarkom 
zu,  während  andererseits  die  Fähigkeit  rückgängiger  Metamorphosen, 
das  Fehlen  der  Metastasirung  Eigenthümlichkeiten  der  Granulome 
sind.  Dieses  Stadium,  in  welchem  die  Geschwülste  gleichsam  die 
Mitte  zwischen  beiden  einnehmen,  kann  dann  zu  jeder  Zeit  durch 

1)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  88. 

2)  1.  c.  S.  221. 

3)  Birch-Hirschfeld,  Pathologische  Anatomie. 
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äussere  oder  innere  Anlässe,  deren  ^naue  Erforschung  bisher  nicht 
gelungen  I  nach  dem  Sarkom  zu  flberschritten  werden.  Dies  würde 
der  Zeitpunkt  sein,  wo  die  zelligen  Elemente  eine  ,  sarkomatöse  Um- 
wandlung' erfahreUi  d.h.  wo  dieselben  als  Ründzellensarkome  meta- 
Stasiren.  Wenn  nun  frühere  Autoren  die  hierher  gehörigen  Geschwulst- 
formen  in  dem  beregten  Stadium  ,,entzündlich-fungöse  Geschwülste  "^ 
oder  „Mycosis  fimgaide^^)  betitelten,  so  steckt  hinter  Fungus  ein 
etwas  zu  vager  Begrifif,  der  ebenso  unbestimmte  wie  vielfache  Deu- 
tungen involvirt.  Ich  wagte  es  daher,  obwohl  ich  mir  vollkommen 
bewusst  war,  dass  am  allerwenigsten  die  pathologische  Anatomie,, 
insbesondere  die  Geschwulstlehre  Mangel  an  Bezeichnungen  empfin- 
det, die  in  Bede  stehende  Kategorie  der  Geschwülste  als  Granu- 
loma sarcomatodes  cutaneum  zu  bezeichnen. 


1)  Alibert,  Monographie  des  dermatoses.  Paris  1832.  p.  425.  Bazin  n.  A, 
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lieber  Pleural-  und  Peritonealdnick  unter  pathologischen 

Verhältnissen. 

J>r.  JüliuB  Schreiber, 

PriT»tdooent  and  L  AMUtent  der  medleinifcben  üniTMsiUtopoUkliBik  in  Königsterg  L  Fr. 

Die  ersten  „  manometriflchen  Messungen  über  den  Druck  inner- 
halb der  Brusty  resp.  Bauchhöhle  bei  Functionen  des  Thorax,  resp. 
des  Abdomens ^  verdanken  wir  Leyden^)  und  den  fast  gleich- 
zeitig mit  ihnen  erschienenen  ausführlichen  Untersuchungen  darüber 
von  Quincke.^)  Beide  Autoren  glaubten  ihren  Untersuchungen 
einen  zunächst  mehr  theoretischen  Werth  beimessen  zu  dürfen ;  aber 
neuere  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Therapie  haben  deren 
praktischen  Werth  wesentlich  in  den  Vordergrund  gerückt. 

Ich  erinnere  nur  an  die  tftglich  allgemeiner  werdende  Anwen- 
dung der  Hebermethode  zur  Entleerung  pleuritischer  Exsudate,  die 
nach  ihrer  jüngsten  Empfehlung  durch  H.  Schmid')  an  die  Re- 
sultate jener  Arbeiten,  in  specie  an  diejenigen  von  Leyden  direot 
anknüpft 

Im  Folgenden  berichte  ich  über  eigene  Untersuchungen  und  Ver- 
suche, welche  das  genannte  Thema  betreffen,  soweit  ich  durch  die- 
selben zu  neuen  Resultaten  gelangt  bin. 

I.  Anfangs-  und  Enddmck. 

Unter  Anfangs-  und  Enddruck  in  der  Pleura  (bezw.  im  Peri- 
toneum) verstehen  wir  den  Quecksilberdruck,   welchen   wir  nach 

1)  Charit^-Annalen.  III.  Jahrg.  1878. 

2)  Ueber  den  Druck  in  Transsudaten.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  8. 453.  ^878. 

3)  Ueber  Thoracocentese  mittelst  des  Heberapparates.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1881.  Nr.  52.  YeigL  darüber  auch:  Goltdammer,  Zur  Aspiration  pleu- 
ritischer Exsudate.  Ebenda.  Nr.  47.  —  Kashimnra,  Behandlung  des  Emphy- 
sems durch  Function  mit  Ausspülung.    Ebenda.  1880.  Nr.  3. 
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Herstellung  einer  frei  communicirenden  Verbindung  des  Exsudats  in 
der  Pleura  (bezw.  im  Peritoneum)  mit  dem  Quecksilbermanometer 
erbalten,  und  zwar  im  Beginn  und  nacb  beendigter  künstlicher  Ent- 
leerung des  Exsudats. 

Leyden  fand  nun,  „dass  die  Grösse  des  Drucks,  unter  welchem 
das  angesammelte  Exsudat  in  der  Pleura  steht  (Anfangsdruck),  in 
ziemlich  weiten  Grenzen  schwankt.  Der  höchste  Druck  betrug  +  ^8 
Mm.  Hg,  der  niedrigste  +1  oder  +0;  negativer  Druck  ist  nicht 
beobachtet  worden,  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  bei  tiefen  In- 
spirationen einige  Male  auch  der  Anfangsdruck  unter  0  absank." 
Als  Enddruck  fand  Leyden  mit  einer  Ausnahme  (+^)  stets  nega- 
tive Werthe,  in  mehreren  Fällen  —  24  bis  —  28 ;  auf  der  Höhe  der 
Inspiration  sogar  —  32  bis  —  42  Mm.  Hg. 

Quincke  sah  gleichfalls  „die  absolute  Höhe  des  Drucks  va- 
riiren  im  Anfang  der  Punction  von  0  bis  +  ^6  Mm.  Hg  ",  als  äusserste 
negative  Endwerthe  dagegen  nach  den  der  Arbeit  beigegebenen  Ta- 
bellen im  Falle  11 :  —36  Mm.  Hg,  im  Falle  10:  —36  bis  —40  Mm.  Hg, 
ohne  dass  hiermit,  wie  es  scheint,  die  äusserste  inspiratorische  ne- 
gative Drucksteigerung  wie  bei  Leyden,  sondern  der  respiratorische 
Mittelwerth  gemeint  sein  soll ;  wenigstens  ist  aus  dem  Text  eine  an- 
dere Deutung  nicht  ersichtlich.  Zu  nahezu  denselben  Resultaten  ge- 
langte Homo  11  e  0;  d.  h.  er  fand  als  Anfangsdruck  +  0  (oder  —2)  bis 
+  20  und  +30,  als  äussersten  Enddruck  —  38  und  —33  (Observ.  I V.). 
Endlich  ist  noch  aus  der  „  lieber  Functionen  der  Pleuritis  und  über 
Pleurometrie''  jüngst  erschienenen  Dissertation  von  Keberlet^)  das 
bemerkenswerthe  Resultat  zu  nennen,  dass  der  Anfangsdruck  bereits 
bis  zu  20  Mm.  Hg  negativ  sein  kann;  den  Enddruck  fand  auch  Ke- 
berlet  bis  zu  —34  Mm.  Hg. 

Mit  diesen  Ergebnissen  glaubte  ich  mich  nach  mehr  denn  10 
manometrischen  Bestimmungen  in  der  Pleura  in  vollstem  Einklang: 
auch  ich  fand  den  Anfangsdruck  häufiger  +0  bis  +12,  seltener 
+  20  bis  +24;  in  einem  Falle  und  bemerkenswerther  Weise  bei 
einem  mehrere  Monate  alten  Exsudat  +  30.  Den  Enddruck  fand 
ich  —  ohne  das  pleuritische  Exsudat  stets  in  einer  Sitzung  voll- 
ständig entleert  zu  haben  —  immer  negativ,  als  höchsten  Werth 
—  32  (mit  Ausnahme  jenes  Falles  von  altem  Exsudat  mit  einenoi 
Anfangsdruck  von  +30,  bei  dem  nach  Entleerung  von  ca.  900  Ccm. 
wegen  starken  Hustens  und  weil  die  Flüssigkeit  trotz  freier  Canttle 

t)  De  la  tensioD  intra-thoracique  dans  les  ^panchements  pleuranx  etc.  ReTue 
mensuelle.  III.  1879.  No.  2.  p.  81. 

2)  Aus  der  medicin.  Klinik  in  Bonn.  Mai  1882. 
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mit  Hebenichlauch    nicht  mehr  folgtet    die  Function  unterbrochen 
wurde;  der  Enddruck  betrug  hier  +6). 

Die  folgenden  Beispiele  späterer  Beobachtungen  aber  zeigen, 
dass  die  pleurometrischen  Werthe  bei  Exsudaten  noch  viel  erheb- 
licheren Schwankungen  unterliegen  können. 

Operative  und  Versuchsanordnang:  Eine  mittelstarke  Bock'- 
Bche  Canfile  —  in  stark  bogenförmiger  Krümmung  —  wurde  mit  einem 
ca.  1  Meter  langen  dickwandigen  Gummischlauche  verbanden ;  zwischen  beide 
ein  luftdicht  schliessender  Hahn  eingeschaltet.  Canttle  und  Gummischiaach 
worden  mit  einer  lauwarmen  Lösung  von  Saücylsäure  (1  :  300)  gefüllt,  der 
Hahn  daraaf  abgeschlossen  und  mit  dem  Qaecksilbermanometer  —  ohne 
Ueberdruck  —  vereinigt.  Nachdem  das  letztere  in  gleicher  Höhe  mit  der 
gewählten  Eineticbsstelle  aaf  einem  verstellbaren  Tische  festgestellt  war, 
wurde  die  Canttle  in  den  8.  bezw.  9.  Intercostalraum,  etwa  zwischen  Sca- 
pular-  und  hinterer  Aziilariinie  eingestossen,  daraaf  der  Hahn  geöfinet  und 
die  Druckwerthe  abgelesen,  bezw.  nach  Entfernung  des  Manometers  die 
Entleeruilg  bewirkt. 

I.  Fischel  R.^),  32  J.  Diagnosis:  Linksseitiges  altes  hämorrha- 
gisch-purulentes  Exsudat  mit  Verdrängung  des  Herzens  und  starker  Äe- 
traction  und  Verkürzung  des  linken  Thorax;  linksseitige  Lungenschrum- 
pfung,  hochgradige  Albuminurie, 


1.  Anfangtdruck  in  Mm.  Hg. 

-|-2  Insp.  —    8 

tiefe  Insp.  —  2S 

2.  Drei  Monate  später: 

-f  4  Insp.  —   6 

tiefe  Insp.  —  30 


Enddruck  in  Mm.  Hg. 
nicht  bestimmt 

bei  tiefer  Insp.  — 74 


Bemerkung: 

Entleerung 
Ton  800  Com. 

Ton  1000  Com. 


II.  Otto  H. ,  42  J.,  Arbeiter.  Diagnosis:  Rechtsseitiges  pleuriti- 
sches  Exsudat  {leicht  sanguinolent) ;  mit  pneumonischer  Verdichtung  des 
unteren  Lappens? 


3.  Anfangtdruck.  Respiration«- 
Schwankung : 
+  20         -h  12  bis  -h  18 
+  10  bis  +  18 
tiefe  Insp.  —  24 


Enddruck : 

—  24 

tiefe  Insp.  bis  —  30 


Bemerkung: 


ca.  500  Com. 
entleert 

lU.  Anton  Seh.,  2S  J.    Diagnosis:  Rechtsseitiges,  leicht  purulentes 
Exsudat  mit  Retricissement  thoracique. 

Messungen  des  Thoraxumfanges  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Mitte  des  Sternum: 

Rechts  I  Links 

über  der  Mamilla 
42,5  Cm.,  bei  tiefer  Insp.  43,0  Cm.  |    43,5  Cm.,  bei  tiefer  Insp.  49,5  Cm. 

Höhe  der  Achtelhöhle 
44,0  Cm.,  bei  tiefer  Insp.  45,0  Cm.  j    46,5  Cm.,  bei  tiefer  Insp.  49,0  Cm. 


1)  Erg&nzende  Notizen  bezüglich  einzelner  der  zar  Untersachung  gelangten 
Kranken  befinden  sich  im  Anhang. 
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25.  März  1882. 
4.  Anfangtdruck  : 

+  0      6ew(>hnliohe  Insp. 
Tiefe  Insp. 


4 
32 


5.  Drei  Wochen  später: 

-f  8      Gewöhnliche  Insp.  +    1 
Tiefe  Insp.  —40 


Enddruck : 

Tiefe  Insp. 

—  40  —  80 


mehr  als  —  90 


Bemerkung: 

Ca.  400  Ccm.  leicht 

purnlentes    Exsadat 

entleert 

Begleichen 


IV.  Lonifl  St.,  21  J.,  Oommis.  Aus  phthisischer  Familie.  Sehr  anä- 
misch; Aphonie;  beginnende  Larynxphthisis.  Beginn  der  Pleuraerkran- 
kung  nicht  genau  zu  bestimmen,  Dämpfung  rechts  vom  Angtsius  scapulae 
abwärts,  entsprechend  vorne,    Keine  Verschiebung  der  Nachbarorgane. 


6.  Anfangtdruck: 
—  6 


Insp.  ±12 


Enddruck: 
—  6 


Bemerkung: 
Entleert  ca.  350  Ccm. 
serOser  FlOssigkeit  mit 
geringer  Blntbomengung 


Ans  diesen  Untersuchungen  geht  also  in  erster  Reihe  herror, 
dass  die  Druckyerminderung  des  Anfangs-  und  Enddrucks  in  der 
Pleura  ganz  erheblich  grösser  sein  kann  während  der  tiefen 
Einathmung.  Denn  bei  Leyden  findet  sich  für  den  Anfangsdruck 
ein  Abfall  von  +24  während  der  Einathmung  auf  +16;  bei  Hö- 
rn olle  von  +15  auf  +5;  in  meinen  Fällen  ist  dagegen  notirt: 
I.  1)  von  +2  bis  —8  bis  —28,  2)  von  +4  bis  —6  bis  —30; 
IL  von  +20  bis  +10  bis  —24;  HL  4)  von  ±0  bis  —4  bis  —32. 
Und  nach  Beendigung  der  Function  bei  Leyden  — 28  bis  — 42, 
—  20  bis  —  36 ;  dem  gegenüber  in  meinen  Untersuchungen  I.  2) — 74, 
III.  —40  bis  —90  und  tiefer. 

Die  zu  den  gefundenen  Werthen  in  ursächlicher  Beziehung 
stehenden  tiefen  Inspirationen  sind  aber,  wie  für  die  praktischen 
Schlussfolgerungen  ausdrücklich  bemerkt  sein  mag,  nicht  etwa  ab- 
sichtlich zum  Zwecke  des  Versuches  bei  den  Kranken  durch  die 
Aufforderung  hierzu  angeregt  worden,  sondern  sie  sind  spontan  unter 
dem  Einfluss  von  Dyspnoe  und  Hustenreiz  entstanden.  So  ergänzt 
auch  Homolle  die  Angaben  der  äussersten  Endwerthe  seiner  Be- 
obachtungen de  — 38  ä  39,  de  —  40  ä  36  dans  deux  cos  de  M.  Quincke 
dahin :  „  De  grandes  inspirations,  comme  celles  gut  precedent  la  toujc, 
produiraient  une  depression  plus  considerable  encore,^ 

Daneben  enthalten  die  vorangestellten  Prüfungen  hinsichtlich 
der  mittleren,  von  der  tiefen  Inspiration  nicht  beeinflussten  Anfanga- 
und  Enddrucke  eine  Bestätigung  des  bisher  von  anderen  Autoren 
Beobachteten ;  so  namentlich  im  Falle  IV,  in  welchem  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  Keberlet  ein  nicht  unerheblicher  negativer  An- 
fangsdruck ( — 6)  gefunden  wurde,  während  Leyden  sowohl  wie 
Quincke  ihn  niedrigstens  +0  angeben. 
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Indees  gegenüber  der  Beobachtang  Keberlefs,  naeh  welcher 
ungleich  tiefere  negatire  Änfangsdrucke  zu  den  häufigeren  Vorkomm- 
nissen gehören,  muss  ich  hervorheben,  dass  dieser  Fall  (IV)  der  ein- 
zige mit  ausgesprochenem  negativem  Anfangsdruck  unter  relativ 
vielen  pleurometrisch  untersuchten  geblieben  ist. 

n.  Die  Ursachen  der  Hanometerschwankungen  in  plenritischen 

Bzsudatan. 

Der  Modus,  unter  welchem  bei  pleuritischen  Exsudaten  die  das- 
selbe umgebenden  Theile,  Brustwand,  Lungen,  Zwerchfell ^  Medi- 
astinum, bald  zu  einem  positiven,  bald  zu  einem  negativen  pleuro- 
metrischen  Mittelwerthe  —  vor  oder  nach  erfolgter  Entleerung  — 
hinwirken,  ist  im  Wesentlichen  bekannt.  Selbst ,  wie  gesagt,  hin- 
fiichtlich  der  negativen  Anfangs werthe,  d.  h.  der  nicht  durch  die 
Inspiration  hervorgerufenen,  fQr  welche  die  Erklärung  gilt,  dass  die 
Lunge  der  erkrankten  Seite,  so  lange  sie  nicht  völlig  retrahirt  ist, 
auf  das  Exsudat  einen  negativen  Druck  auszuüben  vermag.  Der 
ExBudatdruck  ist,  wie  auch  Quincke  bereits  mit  anderen  Wor- 
ten sagt,  nach  WeyP)  nicht  »»Q.h.  d.^),  sondern  es  ist  hiervon 
X  a»  die  vorhandene  Elasticitftt  der  noch  nicht  völlig  retrahirten 
Lunge  abzuziehen.  Bei  massigen  Exsudaten  wird  daher  j  solange 
X  gross  und  h  klein  ist,  auch  in  den  tiefsten  Schichten  des  Ex- 
sudats der  Druck  negativ  sein  können.  Die  Grösse  des  negativen 
Mitteldrucks  wird  alsdann  etwas  kleiner  ausfallen  mttssen,  als 
der  nach  Donders  allgemein  gültige  negative  Mitteldruck  der  Lunge 
unt^r  physiologischen  Verhältnissen.  Damit  stimmt  der  Befund  im 
Falle  XV,  in  welchem  es  sich  um  ein  geringes  Exsudat  handelte 
und  bei  welchem  der  mittlere  Anfangsdruck  in  der  That  nur  — 6 
Mm.  Hg  betrug,  völlig  ttberein.  Allein  dieser  Annahme  widersprechen 
die  Angaben  Keberlefs  von  mittleren  Anfangsdrucken  von  — 10, 
—  16,  —  20  Mm.  Hg  in  Fällen,  in  welchen  nachher  3200,  2000  und 
bezw.  1700  Ccm«  ExsudatflQssigkeit  entleert  wurden.  Bei  Exsudationen 
flo  beträchtlicher  Quantitäten  muss  die  Betraction  der  Lunge  eine 
ToUstftndige  oder  nahezu  vollständige,  d.  h.*  x  muss  im  Verbältniss 
zu  h  00  gering  seiui  dass  von  einem  negativen  Druck  des  Exsudats 
seitens  der  Lunge  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann.  E  e  b  e  r  1  e  t  glaubt 
daher  die  Ursache  ia  krankhaften  Retractionen ,   in  Scbrumpfungs- 


1)  Lehrbuch  der  topographischen  Percussion.  2.  Aufl.  8.189.  1880. 

2)  Q  a«  FlächeninhaH  des  Zwerchfells,  h  •-  Höhe  des  Exsudats,  d  —  specifi- 
sches  Gewicht  der  Flüssigkeit  (nach  Leichtenstern). 

Dentochea  Archlr  f.  klln.  Medleln.    XXXIII.  Bd.  32 
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Vorgängen  der  Lange  erblicken  zu  sollen,  was  freilich,  wenigstens 
hinsichtlich  der  so  ausgesprochenen  negativen  Werthe  wiedemm  nicht 
mit  den  Ergebnissen  der  Perls'schenO  Untersuchungen  ttber  die 
Druckverhältnisse  im  Thorax  stimmen  wttrde;  allein  die  Perls'schen 
Untersuchungen  an  Leichen  können  keine  directe  Anwendung  auf 
die  Retractionszustände  der  Gewebe  im  lebenden  Körper  finden.  Es 
verdient  das  Factum  jedenfalls  noch  einer  weiteren  Untersuchung. 

Noch  viel  weniger  aufgeklärt  sind  die  Ursachen  der  Schwan- 
kungen des  Mitteldrucks  während  der  Respiration;  sie  sind 
eigentlich  nur  in  Rücksicht  auf  ihre  differentiell-diagnostische  Ver- 
werthbarkeit  betrachtet  und  erörtert  worden.  Und  dies  vielleicht 
darum,  weil  die  Annahme  ganz  selbstverständlich  schien  und  jeder 
näheren  Erklärung  nicht  bedürftig,  dass  die  respiratorisch  auftre- 
tenden pleurometrischen  Schwankungen  zu  beziehen  sind  auf  respi- 
ratorische Volumsveränderungen,  welche  in  dem  Pleu- 
ralraum  der  erkrankten  Seite  während  der  Respiration  sich 
entwickeln.  Aber  welcher  von  den  in  Betracht  kommenden  Factoren 
der  erkrankten  Seite  (Inspirationsmuskeln  und  bezw.  Thorax- 
wand, Lunge,  Zwerchfell,  Mediastinum)  ist  denn  der  eigentliche  die 
Volumsveränderungen  bewirkende,  oder  wirken  mehrere  oder  sie  alle 
dahin  zusammen? 

Leyden  bemerkt  bezüglich  der  grossen  respiratorischen  Druck- 
differenzen nur,  dass  sie  „veranschaulichen,  wie  man  im  Stande  ist, 
eine  überaus  kräftige  bis  in  den  Thorax  fortwirkende  Aspiration  zu 
erzeugen,  welche  bei  ganz  freiem  Pleuraraum  einen  mächtigen  Ein- 
fluss  auf  die  Lunge  ausüben  muss  ....*;  Quincke:  „Die  Grösse 
der  respiratorischen  Druckscfawankungen  am  Manometer,  die  der 
Wirklichkeit  nicht  entspricht  (s.  o.),  hängt  sehr  von  dem  zufälligen 
Athemtypus  ab;  durchschnittlich  ist  sie  bedeutender  bei  grösseren 
(positiven  oder  negativen)  Abweichungen  von  der  Nulllinie  und  bei 
Starre  der  Höhlenwand. *  Homolle  dagegen:  ^Les  osciUatums  re- 
spiratoires  s'observeni  pendant  toute  la  durie  au  seulement  ä  une 
ceriaine  pMode  de  ricoulement;  elles  reconnaissent  povr  causes  le 
jeu  des  mvscies  respirateurs ,  du  diaphragma  en  particulter  et  les 
mouvements  altematifs  d'ampliation  ei  de  retraü  de  la  cage  thoraci" 
que  d'une  pari  et  du  poutnan  malade  d'autre  part;  elles  subtsseni  en 
outre  Cmfluence  de  taspiration  thoracique  gut,  du  cöti  sain  s^exeree 
sur  le  midiastin.^ 

Darnach  scheint  in  der  That  mehr  oder  minder  bestimmt  voraus- 

1)  Ueber  die  DruckTerh&ltniBse  im  Thorsz  bei  Tencbiedeoeo  Erankheitai. 
Dieses  ArchW.  Bd»  YI.  1869. 
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gesetzt  zu  werden,  dass  die  Druckgeh wankungen  in  erster  Reihe 
oder  ausschliesslich  verursacht  werden  durch  die  activen  Bewegun- 
gen des  Thoraxi  der  Lunge  und  des  Zwerchfells  der  erkrankten 
Seite.  Allein  mit  einer  solchen  Annahme  sind  die  Beobachtungen 
nicht  in  Einklang  zu  bringen.  Denn  folgerichtig  wftren  die  grössten 
respiratorischen  Manometerschwankungen  nur  in  denjenigen  Fällen 
von  pleuritischen  Exsudaten  zu  erwarteui  in  denen  die  Actionsffthig- 
keit  der  Lunge,  des  Zwerchfells  oder  der  Thoraxmusculatur  auf  der 
kranken  Seite  mehr  oder  minder  vollständig  erhalten  oder  mindestens 
nach  der  Entleerung  des  Exsudats  wiedergekehrt  ist.  Nun  hebt 
Leyden  ausdrücklich  hervor,  dass  „so  beträchtliche  Zahlen  ( — 24, 

—  28,  auf  der  Höhe  der  Inspiration  — 32,  — 42)  nur  bei  der  Function 
älterer,  bereits  abgekapselter  Exsudate  gewonnen  würden'',  womit 
noch  die  obige  Bemerkung  Quincke's  übereinzustimmen  scheint. 
Bei  «älteren  bereits  abgekapselten  Exsudaten'  ist  doch  aber  das 
druckvermindemde  Moment,  die  inspiratorische  Ausdehnung  der 
kranken  Thoraxpartie,  verringert,  aufgehoben,  oder  im  Gegentheil 
in  eine  Art  exspiratorischer  Verkleinerung  umgewandelt. 

Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  den  häufigen  völligen  Still- 
stand oder  selbst  auf  die  Abflachung  des  Thorax  der  erkrankten 
Seite  bei  der  Inspiration  gerade  bei  Individuen  mit  alten  abgekap- 
selten Exsudaten ;  so  auch  z.  B.  auf  die  Fälle  I  und  III  der  eigenen 
Beobachtungen,  in  welchen  die  Betheiligung  der  erkrankten  Thorax- 
seite an  der  Inspiration  eine  minimale  war,  resp.  sogar  vollständig 
fehlte  (s.  Anhang).  Wenn  nun  in  diesen  Fällen  trotzdem  vor  der 
Entleerung   inspiratorische   Manometerschwankungen  von  — 8  bis 

—  38,-6  bis  —  40,-4  bis  —  32,  -f  1  bis  —  40  und  nach  der 
Entleerung  sogar  bis  -7-74,  —  80 ,  —  90  und  tiefer  zu  Stande  ka- 
men, so  kann  die  Ursache  der  so  bedeutenden  Druckverminderung 
unmöglich  anf  der  erkrankten  Seite  in  der  Bethätigung  der 
comprimirten  adhärenten,  geschrumpften  Lunge,  des  anatomisch 
veränderten,  adhärenten  Diaphragmas  etc.  gesucht  werden.  Die 
Ursache  ist  vielmehr,  wie  es  scheint,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hauptsächlich,  selbst  ausschliesslich  in  der  ge- 
sunden Thoraxseite  zu  suchen.  Beweis:  Wir  comprimiren  bei  einem 
Pleuritiker  die  gesunde  Seite  unter  einem  während  des  Versuches 
gleichbleibenden  Druck  so  weit,  dass  die  Ausdehnung  dieser  Seite 
nicht  unerheblich  unterdrückt  wird^;  das  gesteigerte  Athembedürf- 

1)  Ueber  die  Methode  der  Compressioo,  sowie  über  ihren  praktischen  Werth 
wird  SB  einer  anderen  Stelle  aosfahrlich  berichtet  werden;  hier  nur  zur  Orien- 
timng,  dass  sie  durch  zwei  Pelotten  von  der  Grösse  der  Bnistwand,  welche  mit 

32* 
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nisB  bewirkt  stärkere  Respirationsanstrengungen ;  die  krankt  Tho- 
raxseite,  betw.  Lunge  beginnt  sieh  stftrker  auszudebnen  —  wenn 
sie  sonst  noch  ausdehnungsfähig  ist.  Repräsentirten  nun  die  mano- 
melrisehen  Respfrationsschwankungen  pleuritischer  Exsudate  die  Aspi- 
rationssohwankungen  der  erkrankten  Brustseite ,  gemessen  in  der 
Pleura,  so  mflssen  df^ielben  jetat  unter  allen  Umständen  grösser 
werden,  während  ihr  Durchscbnittswerth  sieh  naturgemäss  in  rer- 
schieiener  Weise  verändern  kann. 

VerSDcb  I  (Fall  III»  s.  c). 

Ohne  Compreition  der  gebunden  Seite  H      Mit  Compression  der  gesunden  Seite 


Anfkngsdraok 
±  0 


lupiratLon 

—  4 

Exspiration 

±  0 


I«?U«~  lAufang-dnck 
-  32       I         ±6 


Inspintion 
±0 


tiefe 


—  20 


Versnob  II  (Fall  III,  3  Wochen  später) 


An&ngsdraek 

+  8 


Inspiration 
+  1 


InÄo.  JAnfang.druck 


—  40 


+  10 


Inspiration 
+  4 


Tiefe 
Intpiiation 

.    —  18 


Aus  diesem  Versuche  resultirt,  dass  trotz  der  kOnstlich  gesteiger- 
ten Bedingungen  zu  stärkerer  Kraftentfaltung  der  kranken  Seite  durch 
theilweise  Unterdrückung  foreirter  Inspirationsbewogungen  der  gesiiD- 
den  Seite  die  Ausdehnung  der  Retipirationssohwankungen  und  inson- 
derheit ihr  n^ativer  Abfall  verkleinert  wird,  dass  also  mindestens 
ein  Tbeil  der  druekvermindemden  Kraft,  welche  in  der  kranken 
Pleura  während  der  Inspiration  atn  Manometer  kenntlich  wird,  von 
der  gesunden  Seite  geliefert  sein  muss.  Berücksichtigt  man,  dMs 
dieses  Resultat  gewonnen  wurde  bei  einem  Kranken,  bei  wdehem 
die  sehr  verkleinerte  kranke  Thoraxseite  gewöhnlich  sich  nur  mini- 
mal ausdehnte,  stellenweise  sich  sogar  inspiratoriscb  abflachte  Md 
bei  welcdiem  die  Compression  der  gesunden  Seite  keine  sicbtHehe 
stärkere  Ausdehnung  der  kranken  Tboraxseite  mehr  zur  Folge  halte, 
so  gesohi^t  wohl  kein  Fehlschluss,  den  aus  der  Versuchstabelle 
ersichtlichen  inspiratorischen  Ausfall  von  —  6  bis  -^  26  Mm.  Hg^  auf 
den  durch  die  Compression  der  gesunden  Seite  bewirkton  Ausfall 
von  Zugkraft  dieser  Seite  zu  beziehen;  mit  anderen  Worten:  Ein 
nicht  unerheblicher  Theil  der  respiratorischen  Manometerschwankung 
rührt  in  eins^lnen  Fällen  von  der  Spannungsveränderung  der  ge- 
sunden Lunge  her. 

ihr^n  flaeh-coDca?  gepolsterten  Flftchen  auf  dito  vordere  und  hintere  halbe  T^orax- 
urand  gelegt  werden  and  welche  durch  eine  8chraubenvorrichtang  in  jeder  belie- 
bigefi  Stärke  an  den  Thorax  festgestellt  werden  können,  hergerichtet  wird. 
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Es  könnte  der  Binwand  erhoben  -werden  j  dass  die  obige  Ver- 
minderung der  Manometerflchwankung  bedingt  sei  dadurch,  dasa 
durch  die  Versucheanordnung ,  i.  e.  durch  die  Compression  der  ge- 
sunden Seite  nicht  nur  diese,  sondern  auch  die  kranke  Seite  an  der 
früheren  ftussersten  inspiratorischen  Aiisdehnung  gehindert  werde,  und 
dass  ein  prineipieller  Unterschied  bestehen  werde  zwischen  den  Ver- 
suchsergebnissen vor  und  nach  erfolgter  Entleerung  des  Exsudats; 
durch  die  letstere  werde  die  kranke  Lunge  erst  befähigt  werden, 
sich  merklich  stftrker  auszudehnen.  Obgleich  hinsichtlich  des  ersten 
Einwandes  das  Gegentheil  bereits  ausgesprochen  worden,  so  sei  doch 
noch  ein  anderer,  diesen  Punkt  besonders  berücksichtigender  Ver- 
such als  Beweis  hier  angeführt. 

Bei  eiDem  seit  mehreren  Monaten  an  Pyopnenmothorax  leidenden  Manne 
(Fall  V,  B.  Anhang)  werden  genaue  Messongen  über  den  Thorazunfang  ge- 
macht yor  und  wSlirend  der  Compression,  und  zwar  abwechselnd  der  ge- 
sunden und  der  kranken  Seite,  vor  und  nach  der  Entleerung  des  Ezsadats ; 
werden  plearometrische  und  spirometrische  Bestimmungen  ohne  und  mit 
Cofflpres^ion  des  Thorai  der  gesunden  oder  der  kranken  Seite  in  der  Art, 
wie  die  folgende  Tabelle  ohne  Weiteres  deutlich  erkennen  llsst,  ausgeführt: 


A.  Vor  der  Entleerung. 
I.  Thoraxmessung. 


üebtr  Mamiliarlinie      91  fi  Cm, 


Linke  Hälfte 
Hechte  Hälfte 


Im  Gänsen 

Linke  Hälfte    46,5—47,5 

Bechte  Hälfte      45-47,5 


Basü  sterni 
SOfiCm. 
46,5   -  45,5    « 

45,5    -  45,0   « 

Jnsfiratoriiche  Maxfmalausdehnung. 

91—95,0  Cm. 

45,5—46,2  Cm. 
46,0-49,5 


Compretiion  auf  der 
geiunden  Seite. 


Ueber  Mamilr- 
Uarlinie 


Basis  sterni 


46-47,6  Cm. 


45— 46  Cm. 


II.  Pneumatometrisohe  Untersuchung  (nach  Leyden-Krause).') 


Starke,  langsamere  Inspiration. 

1.  Inspiration —20  Mm.  Hg 

2 —30    -     - 

Kurse  starke  Inspiration  —  60    '      * 
.     .  —  46    -      - 

Im  Mittel  —  39  Mm  Hg 


Campression 
der  gesunden  Seite 
.    -*  10  Mm.  Hg    . 
•    •     •   ^^~   •     .    . 
.    —50  Mm.  Hg? 
.    —  40  Mm.  Hg    . 

—  30  Mm.  Hg 


Compression 
der  kranken  Seite 
.   —60  Mm.  Hg 
.   —60  Mm.  Hg 
•     •    .   — — 
.   —72  Mm.  Hg 

-  64  Mm.  Hg 


Pleuraldruck  +  10  Mm.  Hg 
Tiefe  Inspiration  —  4  Mm.  Hg 
Exspiration  -^m  Mm.  Hg 

Tiefe  Infpiration  —  4  Mm.  Hg 


III.  Pleurometrie. 

Compressian 

der  gesunden  Seite 

.  .  -h  lOMm.Q;  .  . 

.  .  +    OMm.Hg  .  . 


+    OMm.Hg 


.  •  •  • 


Compression 
der  kranken  Seite 

.  .    +16  Mm.  Hg 

Büttlerer      +    o  ^in-  Hg 

Pleuraldruck  P^lA^im,^ 

+    OMm.Hg 

Dasselbe       +    OMm.Hg 


1)  Die  Zahlen  dieser  Reihe  sind  mit  der  Elnschr&nkaag  der  der  Methode 
anhaltenden  Fehlerqaellen  anzusehen. 


494 


XXYI.  J.SOflRBIBER 


Pleuraldruck    ±  0 

1.  Tiefe  Ein- 

athmung    —  24  Mm.  Hg 

2.  Tiefe  Ein- 

athmung    —  32  Mm.  Hg 


B.  Kaoh  der  Entleerung  von  1000  Cem. 

I.  Pleurometrie. 

Compresiion 

der  gesunden  Seite 

Pleuraldruck  —   4  Mm.  Hg 


^  14  Mm.  Hg 
—  16  Mm.  Hg 


CompresHon 

der  kranken  SeUe 

Pleuraldruck  -f-    2  Mm.  Hg 


— 20Mm.Hg 

Pleuraldruck  —   2  Mm.  Hg 
~  20  Mm.  Hg 


II.  ThoraxmeBBung. 
Mamilla 

Circumferens 89  Gm. 

Linke  Hälfte 45  Cm. 

Rechte  Hälfte 44  Cm. 


Tiefe  Ein- 
athmung 

Basü  stemi 
89     Cm. 
44,2  Cm. 
45,1  Cm. 


—  24  Mm.  Hg 


Linke  Hälfte 
Rechte  Hälfte 


Insjnratoritehe  Maximalausdehnung, 


45—45,5  Cm. 
44—46,5  Cm. 


43,5—14,5  Cm. 
44,5—47,5  Cm. 


Dieser  Versuch  beweist  in  der  Reihe  A  I,  dass  im  vorliegen- 
den Falle  durch  Compression  der  gesunden  Seite  die  kranke  nicht 
an  der  Ausdehnung  behindert  wird,  dass  sie  sogar  sich  um  etwas 
stftrker  ausdehnt.  Für  diesen  Fall  ist  also  der  anteeipirte  Einwand 
widerlegt  und  die  an  ihm  gewonnenen  pleurometrischen  Ergebnisse 
sind  demnach  fdr  die  Beantwortung  der  in  Rede  stehenden  Frage 
von  besonderer  Bedeutung;  die  letzteren  finden  sich  in  der  Rdhe 
A  ni  und  B  I  notirt.  Sie  ergeben  in  Uebereinstimmung  mit  dem 
Früheren,  dass  trotz  stärkerer  Ausdehnung  der  erkrankten  Seite 
der  inspiratorische  Abfall  der  Quecksilbersäule  doch  geringer  ist  als 
zuvor,  sobald  die  gesunde  Seite  an  der  normalen  Ausdehnung  be- 
hindert wird.  Ebenso  wird  der  zweite  Einwand,  dass  ein  princi- 
pieller  Unterschied  bestehe  zwischen  den  Ergebnissen  vor  nnd  nach 
der  Entleerung  des  Exsudats,  widerlegt  speciell  durch  das  Versuchs- 
resultat der  Reihe  B  I,  welches  mit  dem  vorherigen  (A  III)  im 
Wesentlichen  sich  vollkommen  deckt  Dass  in  B  I,  d.  h.  nach  der 
Entleerung  des  Exsudats,  der  Unterschied  zu  Gunsten  unserer  Be- 
hauptung sogar  noch  grösser  ausfällt,  beruht  auf  der  nahe  liegen- 
den Aenderung  der  statischen  Verhältnisse  in  der  kranken  Pleura 
durch  die  Entleerung  des  Exsudats  einerseits  und  die  mangelhafte 
Ausgleichung  des  so  geschaffenen  Vacuums  seitens  der  kranken 
Lunge,  Thoraxwand  und  des  Diaphragma  andererseits. 

Freilich  ist  aus  diesen  Versuchen  wiederum  nur  der  Schluss 
erlaubt,  dass  ein  Theil  der  inspiratorischen  Druck verminderaug, 
welche  in  der  kranken  Seite  zum  Ausdruck  kommt,  zu  beziehen 
ist  auf  die  druck  vermindernde  Action  der  gesunden  Seite.  Zur  an- 
nähernden Beurtheilung  über  die  Qrösse  des  Antheils  der  gesunden 
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Seite  wurde  der  Versuch  dahin  erweitert,  dass  abwechselnd  auch 
die  kranke  Seite  comprimirt  wurde,  wie  zuvor  die  gesunde.  Unter 
dieser  Versuchsanordnung  stand  zu  erwarten,  dass,  wenn  der  kranken 
Thoraxseite  ein  wesentlicher  Antheil  an  dem  Zustandekommen  der 
Manometerschwankungen,  i.  e.  eine  wesentliche  druckvermindemde 
Kraft  zukam,-  die  letztere  jetzt  erheblich  rermindert  erscheinen  musste. 

In  der  3.  Columne  der  Beihe  A  III  und  B  I  sind  die  bei  Com- 
pression  der  kranken  Seite  gewonnenen  Manometerwerthe  notirt. 
Sie  ergeben  das  bemerkenswerthe  Resultat,  dass  die  ohne  jede  Oom- 
pression  vor  der  Entleerung  (A  III)  während  der  Inspiration  — 14 
Mm.  Hg  betragende  Verminderung  des  Druckes  bei  Oompression  der 
kranken  Seite  um  2  Mm.  Hg  und  um  6  Mm.  Hg  gegenüber  der 
Messung  bei  Compression  der  gesunden  Seite  wächst,  und  nach  der 
Entleerung  (B  I)  eine  Zunahme  der  druckvermindemden  Kraft  um 
— 10  bis  — 12  Mm.  Hg  bei  Compression  der  kranken  gegenüber 
der  Compression  der  gesunden  Seite.  Das  Resultat  widerspricht  so- 
mit der  Annahme,  dass  —  wenigstens  fär  den  vorliegenden  Fall  — 
der  kranken  Thoraxseite  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Erzeugung 
der  druckvermindernden  Kraft  zuzusprechen  sei.  Vielmehr  ftthrt  das- 
selbe zu  folgender  Annahme:  Da  der  Versuchsanordnung  nach  die 
kranke  Seite  offenbar  so  gut  wie  vollständig  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt wurde,  die  gesunde  Seite  dagegen  normal,  selbst  vermehrt 
thätig  sein  konnte,  dass  alsdann  auch  die  gefundene  geringe  Ver- 
mehrung (A  III);  bezw.  die  annähernde  Constanz  (B  I)  der  druck- 
vermindernden Kraft  zu  beziehen  ist  wiederum  auf  die  Thätigkeit 
der  gesunden  Brustseite. 

In  Fällen  der  beschriebenen  Art,  d.  h.  in  Fällen  älterer  pleu- 
ritischer  Exsudate  mit  Verwachsungen  etc.,  sind  sonach  die  respira- 
torischen Manometerschwankungen  aus  der  erkrankten 
Pleura  nahezu  ausschliesslich  bedingt  durch  die  Aspi- 
rationswirkungen der  gesunden  Thoraxseite. 

Wir  mttssen  uns  vorstellen,  dass  durch  die  bevorzugte  oder 
ausschliessliche  Ausdehnung  der  gesunden  Thoraxseite  bei  Ver- 
minderung oder  völligem  Verlust  der  Ausdehnungsfähigkeit  der 
kranken  Seite  das  Mediastinum  mehr  oder  minder  vollkommen 
nach  der  gesunden  Seite  hinübergezogen  wird  und  dass  die  ge- 
sunde Lunge  geradezu  die  Luft  aus  der  kranken  in 
sich  inspirirt.  Die  Kraft,  mit  welcher  die  Athmung  der  gesun- 
den Lunge  an  der  kranken  vor  sich  geht,  was  äusserlich  schon  an 
der  inspiratorischen  Verminderung,  am  Stillstande  oder  der  Ab- 
ilacfaung  der  kranken  Thoraxseite  kenntlich  ist,  wird  abhängen  von 
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dem  Widemtande  der  Bippen  und  dem  Rest  von  AuBdehnungsfähig- 
keit  der  Lunge  und  des  ZwerchfelU  der  erkrankten  Seite. 

Eine  weitere  Unterstützung  fttr  unsere  Annahme  liefert  noch  ein 
Vergleich  der  pleurometrisohen  Versuchsergebnisse  mit  deo 
pneumatometrischen  (Reihe  A  11).  Beide  Untersuchungame- 
thoden  sind  ja  im  Frincip  auf  die  BeantwcMrtung  derselben  Frage, 
der  nach  der  Aspirationskraft  des  Thorax  (der  Lungen,  Be^pirations- 
muskeln  etc.)  gerichtet  Es  besteht  der  scheinbare  Unterschied,  dasa 
mit  dem  Pneumatometer  die  Aspirationskraft  des  ganzen  Thorax, 
i.  e.  beider  Lungen,  gemessen  wird,  in  der  Pleurometrie  nur  die  des 
einen,  und  zwar  des  kranken  Thorax,  bezw.  der  kranken  Luqge. 
Allein  bei  pleuritischen  Exsudaten  zeigt  iw  Pneumatometer  eine 
bedeutende  Verminderung  der  für  normale  Individuen  gefundenen 
Aspirationskraft  und  es  wird  diese  Verminderung  de  facto  bezogen 
auf  die  bei  Pleuritikem  der  Inspiration  entgegenstehenden  Hin- 
demisse in  der  kranken  Thoraxseite  (Lungencompression ,  AdhSsio- 
nen  etc.);  mit  anderen  Worten,  die  bei  pleuritischen  Exsudaten  ge- 
fundenen pneumatometrischen  0  Werthe  (20 — 70  Mm.  Hg)  werden 
also  recht  eigentlich  doch  nur  als  die  Leistung  des  gesunden  Theiles 
des  Respirationstractus  angesehen.  Nun  zeigen  die  Fälle  unserer  Be- 
obachtung (s.  o.)  pleurometrische  Aspirationszahlen,  welche  den 
fttr  Pleuritiker  constatirten  pneumatometrischen  sehr  nahe  kom- 
men, ihnen  gleichen,  selbst  sie  ttbertreffen.  Wenn  nun  auch  die 
physikalisch-physiologischen  Verhältnisse  fttr  beide  Untersuchungs- 
methoden nicht  die  g^uiz  gleichen  sind,  so  dass  im  Einzelfalle  plea- 
rometrisch  und  pneumatometrisch  ganz  verschiedene  Aspirationswerthe 
gewonnen  werden  können,  so  ist  doch  eine  Aspirationskraft  von 

—  28  oder  —  41  Mm.  Hg  bei  vorhandenem  Exsudat,  oder  nach  statt- 
gehabter Exsudat^Entleerung  von  —  40  bis  —  50  Mm.  Hg  (selbst  bis 

—  90  Mm.  Hg, .  vergl.  Fall  III)  im  Vergleich  zu  den  pneumatometri- 
schen Zahlen  bei  Pleuritikem  eine  so  bedeutende,  dass  sie  unfrag- 
lich wohl  auch  in  der  Pleurometrie  als  vorwiegender  Ausdruck  der 
Thfttigkeit  der  gesunden  Lunge  angesehen  werden  muss. 

Noch  wahrscheinlicher  wird  unsere  Deduction  dadurch,  dass  die 
pneumatometrischen  Ergebnisse  bei  alten  Pleuritikem  nach 
unseren  Versuchen  in  der  Reihe  A  II  genau  den  gleichen  Schwan- 
kungen sich  unterworfen  zeigen  unter  dem  Einfiuss  der  Gompression 
der  gesunden  oder  der  kranken  Thoraxseite,  wie  die  pleurome- 

1)  L.  Wal  den  bürg,  Die  pneumatische  Behandlang  der  RespiraÜODB-  und 
drculationskraiikheiten.  2.  Aoflage.  Berlin  1880;  und  Fedor  Krause,  Pneamato- 
metrische  Untersuchungen  nach  einer  neuen  Methode.   Inaug.-Dissert.  Berlin  1879. 
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trisohen,  so  dass  aach  nach  diesem  analogen  Verbalten  noch  ein- 
mal geschlossen  werden  darf,  dass,  ebenso  wie  die  pneamatome- 
tri sehen  Zahlen  bei  Plearitikem  nicht  die  (inspiratorische  oder 
aspiratorisehe)  Thitigkeit.  der  kranken,  sondern  vorwiegend  der 
gesunden  Thoraxseite  reprfisentiren ,  so  auch  die  von  der  Pleura 
her  gewonnenen  Aeusserungen  der  druckvermindemden  Kraft  als 
Thfttigkeitsäusserung  vorwiegend  der  gesunden  Thoraxseite  anzu- 
sehen sind. 

Von  diesem  Satze  ist  wiederholt  ausdrücklich  bemerkt,  dass  er 
zunächst  Geltung  hat  für  F&Ue  von  alten  pleuritischen  Exsudaten 
mit  nicht  ausgleichbarer  Compression,  Schrumpfung  der  Lunge,  Ad- 
häsionen, Abflachung  des  Thorax  etc.  Allein  die  obige  vorwiegende 
Thätigkeitsftusserung  der  gesunden  Lunge  wird  auch  in  weniger  de- 
struirten  Fällen  von  pleuritischen  Exsudaten  sich,  und  zwar  störend 
fQr  den  Heilungsvorgang  geltend  machen  können.  Hierauf  sowie 
auf  die  therapeutischen  Vorschläge  soll  an  einer  anderen  Stelle  näher 
eingegangen  werden;  es  bleibt  aber  noch  die  Kehrseite  des  von  uns 
aufgestellten  Satzes  auf  seine  Richtigkeit  zu  prttfen.  In  Fällen  wenig 
umfangreicher  Pleuraexsudate,  in  welchen  also  voraussichtlich  eine 
nur  massige,  eine  ausgleichbare  Retraction  der  betreffenden  Lunge 
und  keine  Verwachsungen  bestehen,  mttsste  sich  nunipohr  ebenso 
die  vorzugsweise  Abhängigkeit  der  pleurometrischen  Respirations- 
Schwankungen  von  der  Tbätigkeit  der  kranken  Thoraxseite  dar- 
thun  lassen.  Nach  dem  Früheren  mttsste  hier  die  künstliche  Be- 
hinderung der  Thätigkeit  der  gesunden  Thoraxseite  (Compression) 
keine  Verminderung  der  zuvor  gefundenen  Aspirationskraft  am  Ma- 
nometer ergeben,  vielmehr  mttsste  durch  die  vicariirende  Thätigkeit 
der  noch  ausdehnungsfähigen  Lunge  (Thorax,  Zwerchfell)  der  kran- 
ken Sdte  (wenn  dieselbe  durch  Schmerzen  an  einer  vicariirenden 
Thätigkeit  nicht  gerade  behindert  ist)  die  Aspirationskraft  dieser 
Seite  und  damit  der  pleurometrische  Aspirationswerth  grösser  werden 
—  grösser  noch  nach  erfolgter  Entleerung  des  Exsudats,  als  vordem. 

VI.  Alb.  B.     Ca.  drei  Wochen  altes  Exsudat. 

Compression  der  gesunden  Lunge 


Mittlerer 
Pleuradruck 
1.  +10  Mm.  Hg 


Inspiration 
+  8  Mm.  Hg 


Inspiration 
+ 14  Mm.  Hg 


Tiefe 

Isipimtiou 

+  10  bis 

12  Mm.  Hg 


Tiefe        H    Mittlerer 
Inspiration  i  Pleuradruck 
+  6  Mm.  Hg  1+  16  Mm.  Hg 

Zweite  Untersuehung  14  Tage  später. 

2.  +4Mm.Hg|±0Mm.Hg|— 6Mm.Hg||  +  6Mm.Hg|  ±OMm.Hg  |— GMm.Sg 

VII.  Aag.  C.     Ca.  drei  Wochen  altes,  geringes  Exsudat. 

3.  +2Mm.Hg|         —  —  16Mm.Hgj|  +  4Mm.Hg|  —  —  38  bis 

I  I  36  Mm.  Hg 
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Die  voranstehenden,  in  diesem  Sinne  ausgeführten  Untersuchnn- 
gen  bei  Kranken  mit  geringem  Plenraexsndat  von  kurzer  Dauer  er- 
geben nun,  dass  die  druckvermindemde  Kraft,  welche  vor  der  Gom- 
pression  der  gesunden  Thoraxseite  4,  10  und  bezw.  18  Mm.  Hg 
betrug,  nach  der  CSompression  derselben  bis  6,  12  und  bezw.  42  Hm. 
Hg  anstieg;  es  beweist  dies  also,  dass  in  F&ilen  frischer,  wenig  um- 
fangreicher Pleuraexsudate  im  Gegensatz  zu  alten  mit  Schrumpfung 
der  Lunge  die  druckvermindemde  Kraft,  welche  pleurometrisch  be- 
stimmt wird,  in  Wirklichkeit  vorwiegend  —  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich —  die  Thätigkeitsäusserung  der  kranken  Thoraxseite 
darstellt 

Aus  solchen  Thatsachen  möchte  vielleicht  die  Schlussfolgerung 
gezogen  werden,  dass  in  der  angegebenen  Untersuchungs-  und  Ver- 
suchsmethode ein  Hinweis  gegeben  sei  auf  die  Unterscheidungsmög- 
lichkeit pleuritischer  Exsudate  mit  ausdehnungsfähigen  Lungen  von 
solchen  mit  nicht  ausdehnungsfähigen,  total  comprimirten,  geschrumpf- 
ten, adhärenten.  Dies  wäre  falsch,  denn  zwischen  beiden  Extremen 
ausdehnungsfähiger  und  nicht  ausdehnungsfähiger  Lungen,  zunächst 
der  klinischen  Erscheinung  nach,  wird  es  Fälle  geben,  bei  welchen 
zwar  (durch  die  Menge  des  Exsudats,  durch  die  relative  Dauer  der 
Compression,  bezw.  der  Retraction  der  Lunge,  durch  heilbare  In- 
filtration) die  Lunge  der  erkrankten  Seite  momentan  sich  noch 
nicht  ausdehnen  kann,  deren  Ausdehnungsfähigkeit  aber  nach  Ent- 
leerung des  Exsudats  und  durch  die  weitere  rationelle  Behandlung 
durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  welche  aber  zur  Zeit  der  pleuro- 
metrischen  Untersuchung  eben  wegen  der  momentanen  Unfähigkeit 
zur  Ausdehnung  sich  so  verhalten,  wie  die  Fälle  mit  dauerndem 
Verlust  der  letzteren  in  Folge  der  wiederholt  bezeichneten  anatomi- 
schen Veränderung  der  Lunge,  der  Thoraxwand  und  des  Diaphragma. 


in.  Bedeutung  dar  Plauromatria  f&r  Diagnosis,  Prognciii  und 
Therapie  (Xassungen  des  Drucks  im  Peritoneum). 

In  der  ersten  i)  wie  in  seinen  späteren  Mittheilungen  hält  Ley - 
den  die  Verbindung  manometrischer  Messungen  mit  der  Punction 
von  Exsudaten  in  diagnostischer  Beziehung  fttr  wünschenswerth ; 
durch  die  gleichzeitige  Beobachtung  der  respiratorischen  Manometer- 
schwankungen werde  man  Exsudate  oberhalb  von  solchen  unterhalb 
des  Zwerchfells  bestimmt  differenziren  können.    Hierbei  hat  Ley- 

1)  Pfuhl,  Ein  oberhalb  der  .Leber  gelegenes  peritonitisches  Exsudat  in  die 
rechte  Lunge  perforirt  etc.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  5. 
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den  yornehmlich  seine  lehrreichen  Beobachtungen  von  Pyopneu* 
mothorax  subphrenicusO  im  Sinne,  in  welchen  eine  Schwie- 
rigkeit in  der  Unterscheidung  dieser  Erkrankung  von  dem  eigent- 
lichen Pyopneumothorax  thatsächlich  meistens  vorhanden  zu  sein 
scheint. 

Auch  Homolle  bestätigt,  dass  „les  osciltations  peuvent  cepen-- 
dani  servir  au  diagnottic  des  epanchemenU  su$ —  et  sowt—diaphrag^ 
matiques^,  deshalb  weil  in  der  Pleura  durch  die  in  der  Inspi- 
ration erfolgende  Spannungszunahme  der  Lungen  das  Quecksilber 
im  Manometer  inspiratorisch  abfallen,  im  Abdomen  wegen  des  in- 
spiratorischen Herabtretens  des  Zwerchfells  dagegen  jetzt  ansteigen 
müsste  und  umgekehrt  in  der  Exspiration.  Allein  schon  der  aus 
physiologischen  und  pathologischen  Ursachen  häufig  ganz  verschie- 
dene Respirationstypus  mit  bald  vorwiegender  Thätigkeit  des  oberen 
Thoraxabschnittes,  bald  des  Diaphragmas,  wird  ein  in  allen  hier 
etwa  in  Betracht  zu  ziehenden  Krankheitsfällen  völlig  gleiches  Ver- 
halten nicht  voraussetzen  lassen,  worauf  auch  bereits  Quincke  hin- 
gewiesen hat.  2) 

Hierzu  kommt,  dass  bei  Exsudaten  in  der  Pleura  oder  bei  sub- 
phrenischen  gerade  das  Zwerchfell  (durch  Druck,  durch  Fortpflan- 
zung der  Entzandung  auf  dasselbe  etc.)  von  der  Theilnahme  am 
Respirationsact  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen 
sein  kann.  Ist  dies  aber  der  Fall,  dann  wird  die  inspiratorische 
Erweiterung  des  Brustkorbs,  auch  des  untersten  Abschnittes  dessel- 
ben, in  dieser  Respirationsphase  dieselben  statischen  Verhältnisse 
zur  Folge  haben  im  Abdomen  wie  in  der  Pleura;  der  Abdomin al- 
drnck  wird  alsdann  in  der  Inspiration  ebenso  wie  der 
Druck  in  der  Pleura  negativer  werden  müssen.  Zu  dieser 
Annahme  führten  bereits  meine  Beobachtungen  Qber  das  Verhalten 
des  intraabdominalen  Drucks,  gemessen  im  Magen');  im  Einklang 
mit  ihnen  stehen  die  nachfolgenden  Bestimmungen  des  Drucks  im 
Peritoneum. 


1)  lieber  Pyopneumothorax  subphrenicus  (und  subphrenische  Abscesse).  Zeit- 
schrift fOr  klin.  Medicin  vod  Frerichs  und  Leyden.  188Ü. 

2)  »»Gewöhnlich  ist  im  Abdomen  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfells  die 
Dmcksteigerung  eine  inspiratorische;  einige  Male  ging  derselben,  wie  P.  Dnbois 
anch  bei  seinen  Messungen  des  Blasendrucks  beobachtete,  in  den  ersten  zwei 
Dritteln  der  Inspiration  eine  Drucksenknng  voran,  wenn  der  Kranke  zuerst  fast 
rein  thoracisch  athmete  und  erst  gegen  Ende  des  Inspirirens  sein  Zwerchfell  in 
Action  setzte."* 

3)  J.  Schreiber,  Zur  physikalischen  Untersuchung  des  Oesophagus  und  des 
Magens.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  S.  425.  ISSa. 
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Manometrische  Messangen  in  der  Bauchhöhle. 

Karl  B.,  23  J.  Seit  mehreren  Monaten  hochgradiger  Agoites,  Ter» 
grdBserte  Leber;  geringes  rechtaseitigeB  plearitiaches  Bxandat  mit  verbrei- 
tetem, bis  an  die  antersten  Partien  der  Lunge  hörbaren  Reibegerftnsch ; 
Dämpfnngshöhe  hinten  unten  2  Fingerbreite  nicht  überschreitend.  Die 
Vorbereitungen  zur  manometrischen  Druckbestimmung  sind  dieselben  wie 
zuvor  in  der  Pleura.  Einstichsstelle  etwas  unteriialb  von  der  Mitte  zwi- 
schen Nabel  und  Sympl^yais  ossiam  pnbis  in  der  Linea  alba. 


Anfangfldrnok  Insp.  4-14 

a)  ritzend   + 16     Exsp.  +  16 


b)  rtehend  +  20 


Insp.   4-26 
Exsp.  4-  20 


Bemerkung.  Bei  wiederholter  Function  ist  wtkrend 
der  In^iration  häufig  —  aber  dann  nieht  oon* 
itant  —  zuerst  negative  Druckabsenknng  und  za 
Ende  der  Inspization  Druokauflgleichnng  beob- 
achtet worden.  Im  Uebrigen  waren  die  Batnltate 
fast  dieselben. 


Die  vorangestellte  Druckmessung  im  Abdomen  ergibt  also  tbat- 
sächlich  eine  Spannongsverminderung  in  der  Inspiration  genau  so, 
wie  es  gewöhnlich  in  der  Pleura  geschieht  Dass  in  der  Exflpiratioa 
nur  ein  positiver  Zuwachs  bis  znm  Ausgangsdruck  erfolgt,  ist  nieht 
als  Eigenthttmlicbkeit  abdominaler  Spannangsverhftltnisse  anausehen, 
sondern  findet  sich  häufig  auch  in  der  Pleura. 

Freilich  zeigte  sich  bei  diesem  Kranken  bei  wiederholter  Punction 
nicht  selten  der  respiratorische  Druck  Wechsel  so,  wie  ihn  Quincke 
angibt ;  aber  zu  anderen  Zeiten  fand  ich  ihn  bei  demselben  Kranken 
fQr  die  Daner  der  manometrischen  Bestimmung  in  der  Inspiration 
steta  negativer  werdend,  in  der  Exspiration  znm  Ansgangsdmck 
zurttckkehrend  oder  selbst  noch  etwas  positiver«  Um  jeden  Zweifel 
an  der  Beobachtung  ausznschliessen,  versuchte  ich  die  Druckschwan- 
kungen  im  Abdomen  graphisch  darzustellen. 

Versuchsanordnung:  Ist  dieselbe  wie  zur  manometrischen  Druck- 
bestimmung, nur  dass  das  äussere  Schlauchende  jetzt  mit  einem  Marey'scbea 
Tambour  in  Verbindung  gesetzt  wird.  Da  indess  durch  den  zu  hohen 
Druck  des  Transsudates  im  Abdomen  die  Gnmmimembran  des  Tambours 
zu  stark  gespannt,  andererseits  die  im  Ganzen  kleinen  respiratorischen  Span- 
nungsdifierenzen  graphisch  so  gar  nicht  dargestellt  werden  können,  so  ist 
zuvor  ein  Theil  des  Exsudats  (2000 — 4000  Gem.)  entleert  worden. 

Curve  I  zeigt  die  Respirationsschwankung  a — a  bei  flacher,  gewöhn- 
licher Athmnng,  h — h  bei  tiefster  Athmung,  c — c  bei  Mflller^scher  Inspira- 
tion, d — d  bei  Valsalva'scher  Exspiration,  e — e  bei  Husten. 

Das  inspiratorische  Absteigen,  exspiratorische  Ansteigen  des  Cur- 
venschenkels  geht  hier,  wie  leicht  ersichUich,  genau  so  vor  sich,  als 
ob  die  Curve  Respirationsbewegungen  ans  dem  Pleuraraum  darstellt. 
Der  durch  diese  Curve  für  unsere  Behauptung  gelieferte  Beweis  ist 
aber  um  so  bindender,  als  die  einzelnen  Athmungsphasen,  wie  aus  der 
Zeichnung  zu  erkennen  ist  (eine  entsprechend  langsame  Umdrehung«* 
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geBchwindigkeit  der  rotirenden  Trommel 
ToraoBgesetzt),  absichtlieh  bodentend  ver- 
Usi^rt  worden,  um  dem  Einwände  za 
i)egegnen,  da«  daa  zaweilen  verapBtete 
inspiratoriBohe  Herabtreten  dea  Zwereb- 
felü  nnd  die  daduroh  erat  später  hervor- 
tretende SpannungBrermehrung  im  Abdo- 
men (Quincke)  durch  einen  zu  nuchen 
Reepirationgmodua  verhindert  worden  w&re. 

Carve  II  (3.  602)  ist  in  denelben  Weise 
gewonnen  von  GsroÜDe  B.,  es.  60  Jahre  alt 
Vitinm  cordis  mitralis,  Lebertomor,  hochpa- 
diger  AsciteB. 

Anoh  in  Curve  II  finden  wir  bei  gewöhn- 
licher Athmung  J — J  inapiratorisohen  Ab- 
fall, £— £  exBpiratoriBches  Ansteigen  der 
ReBpirationscurve,  d.  h.  vriedenim  ioBpi- 
ratoriscbe  Verminderung,  exspiratoriBObe 
Vermehrung  des  im  Abdomen  hernwben- 
den  Drucks.  » 

Solche  Resultate,  die  jeden  Zweifel  | 
an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung  aus-  u 
schliessen,  beweisen,  dass,  obwohl  ffir 
die  Mehrheit  der  FSlIe  die  Angaben  Ley- 
den's  und  Quincke'»  ihre  volle  Bedeu- 
tung behalten,  in  einzelnen  und,  wie 
es  scheint,  nicht  aeltenen  F&lleQ 
äer  KxBudatdrnok  im  Abdomen 
aiofa  manometriseh  genau  ebenso 
verhalt  wie  in  der  Pleura. 

Die  Verwerfhung  der  Hanometrie  aU 
methodiflcbe  Prüfung  zar  UnterBohüdung 
von  Exsudaten  oberhalb  nnd  unterhalb  des 
Zwercbfells  wird  demnach  nicht  unbedingt 
statthaben  können.  >) 

1)  Der  Schwerpankt  der  Reanltate,  welche 
ED  diesem  Satze  gefbhrt  hsben,  liegt  viel  mehr  In 
untchwer  lu  erkennenden  Hinweisea  auf  manche 
ätiologisch  nnd  pathogenetisch  nicht 
Immer  gans  durchsichtige  Formen  Ton 
Störungen   der  Circulation    des   Blutes 
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Niobt  minder  xweifelhaft  ist  ancb  dag,  wag  ans  der  Plenrometrie 
fOr  die  Prognose  statnirt  worden  ist  Es  wird  nftmlioh  anscheinend 
allgemein  angenommeD,  dass  eine  starke  Verminderung  des  Draeks 
in  der  Pleura  nach  Entleerung  des  Exsndats  auf  Schwartenbildong, 
Schrumpfung  der  Lnnge  etc.,  also  auf  VerAnderungen  hinweist, 
welche  eine  Wiederausdehnungsf&higkeit  der  Lunge  auascbliesaen. 

Curre  11. 


So  sucht  Quincke  (1.  c.)  die  Thatsache,  dass  bei  einem  50- 
jshrigen  Manne,  ,wo  die  Thoraxstarre  des  höheren  Alters  eine  ge- 
ringe Nachgiebigkeit  hjUts  erwarten  lassen",  die  Druckabnahme  nur 
mSssig  war  (Anfangsdruck  +18,  1.  Entleerung  2200  Ccm.» +6 
bis  8  Hrn.;  II.  Entleerung  3200  Ccm.  >-=  0  bis  1  Mm.  Hg)  dadurch 
Bu  erklftren,  dass  .hier  ein  einfacher  FlDasigkeitserguss  und  durcbaus 
keine  entzOndliche  Verdickung  der  Pleura  stattgefunden  hatte." 
Folgerichtig  wSre  alsdann  aus  dem  pleurometrisehen  Verhalten  im 
Falte  n  meiner  Beobachtung,  in  welchem  der  Anfangsdruck  von 
4-  20  nach  einer  Entleerung  von  500  Ccm.  bis  auf  —  24  absank, 
der  Schlnss  berechtigt  auf  erhebliche  Verwachsungen  der  Pleura  etc., 
i.  e.  auf  Verlust  der  Ausdehnungsßhigkeit  der  Lunge  der  erkrankten 
Seite.  Aber  der  wEutere  Verlauf  ergab  —  wie  aus  der  Kranken- 
geschichte dieses  Falles  ersichtlich  —  durchaus  das  Gegentheih  die 
Lunge  dehnte  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  gut  aus.  Also 
mtlssen  noch  andere  Zustandsftnderungen  in  der  Lunge,  bezw.  der 
Pleura,  als  die  genannten  zur  Erzeugung  einer  so  starken  Durch- 
scbnittsdmckverminderung  in  der  Pleura  im  Stande  sein,  wenn  nicht 
allein  in  der  Thoraxstarre,  welche  auch  bei  diesem  Kranken  vor- 

in  den  Organen  des  Abdomens,  sowie  der  Qalle  in  der  Leber,  als 
duin,  du«  einer  anscheinend  exacten  pbydluüischen  Methode  lor  diagnostischen 
DIfferenrining  der  oben  genannten  ErankheitszustftQde  die  ihr  Eukommenden  Gren- 
sen  gesteckt  worden  sind.  Die  Zeicbenlehre  speciell  fOr  die  snbphreiuschen  Abi- 
ceue  ist  fibrigeui  von  Leyden  allseitig  so  klargestellt  worden,  dass  meinea  Er- 
achten«, und  wie  sdne  tntreffenden  Diagnosen  In  den  späteren  Beobachtangtn 
beweisen,  die  Diagnose  Pfopnenmotharax  snbphrenicus  aach  ohne  die  Manometrie 
mit  einiger  Bestimmtheit  wird  gestellt  weiden  können.;. 
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banden  war,  ein  ausreichend  ars&chliches  Moment  gefunden  wer- 
den kann. 

DieBe  anderen  Zustandsänderungen  scheinen  mir  in  einzelnen 
und  speciell  auch  im  vorliegenden  Falle  in  complicirenden  acuten, 
d.  h.  rückgängigen  Infiltrationen  gelegen  sein  zu  können,  durch 
welche  die  betreffende  Lunge  den  durch  die  Entleerung  des  Exsu- 
dats geschaffenen  Raum  in  der  Pleura  vorttbergebend  ebenso- 
wenig auszufüllen  vermag,  wie  in  anderen  Fällen  dauernd  durch 
vorgeschrittene  Destructionsprocesse  in  ihr  selbst,  bezw.  in  der  Pleura. 
Aus  beiden  in  ihrem  Wesen  ganz  verschiedenen  Ursachen  wird 
also  —  wenn  durch  das  Hinaufsteigen  des  Zwerchfells,  das  Nach- 
geben der  Thoraxwand  etc.  der  durch  die  Entleerung  entstandene 
Raum  nicht  ausreichend  ausgefüllt  werden  kann,  eine  relativ  starke 
Aspiration  hervortreten  können,  so  dass  die  spätere  allmähliche 
Wiederausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  der  erkrankten  Seite  allein 
nach  dem  obigen  Zeichen  der  Pleurometrie  nicht  auszuschliessen 
sein  wird. 

Nach  alledem  scheinen  mir  Diejenigen,  welche  die  Pleurometrie 
als  praktische  Methode  stets  bei  der  Aussaugung  von  Pleuraexsudaten 
angewendet  wissen  wollen,  nicht  Recht  daran  zu  thun,  eine  so  ein- 
fache Operation,  wie  diese  ist,  nutzlos  zu  compliciren;  denn  auch 
ihre  letzte  Empfehlung  für  die  Praxis,  welche  darin  gipfelt,  dass 
die  Zeit,  in  welcher  die  Entleerung  des  Exsudats  nothwendig  zu 
unterbrechen  ist,  sich  pleurometrisch  durch  eine  plötzliche  Druck- 
abnahme markire  (Rebe riet),  ist  eine  rein  theoretische;  der  Prak- 
tiker kennt  längst  ein  anderes  einfacheres,  ebenso  sicheres  Zeichen 
hierfür  darin,  dass  die  Kranken  über  Druck  und  Zusammenziehen 
auf  der  Brust,  in  der  Herzgegend  zu  klagen  und  zu  husten  begin- 
nen; dieses  Zeichen  tritt  sogar,  wie  ich  mich  in  einem  Falle  über- 
zeugen konnte,  früher  auf,  als  der  rapide  Abfall  der  Quecksilber- 
säule im  Pleurometer.  Der  Werth  der  Pleurometrie  soll  damit 
keineswegs  unterschätzt  werden;  dass  sie  auf  manche  Fragen,  die 
mit  ihrer  Hülfe  experimentell  an  den  Organismus  gestellt  werden, 
sichere  und  auch  für  die  Praxis  belehrende  Antworten  zu  geben 
vermag,  geht  aus  dem  Voranstehenden  hervor  und  wird  an  einer 
anderen  Stelle  ausführlicher  dargetban  werden. 

Speciell  für  die  Methode  der  Entleennig  der  Pleuraexsudate  durch 
Ausheberung  lehren  schliesslich  die  Versuche  noch,  dass  dieselbe  in 
etwas  zu  modificiren  ist.  H.  Schmid  (1.  c  u.  A.)  empfiehlt  nämlich 
aufOrund  der  obigen  Leyden'schen  Untersuchungen  für  die  Heber- 
vorrichtung die  Anwendung  eines  etwa  ^/i  bis  1  Meter  langen  Q#mmi- 
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Schlauches.  Eine  dieser  Länge  entsprechende,  nach  ahwftrts  von  der 
Stichöffnung  in  der  Brustwand  fallende  Wassersäule  nifisse  aus- 
reichen, das  unter  — 42  Mm.  Hg  (Leyden,  i.  e.  0,57  Meter  HsO) 
stehende  Exsudat  in  jedem  Falle  zu  aspiriren  und  auch  die  „hin- 
reichende Excursionsweite''  darzubieten,  den  Lufteintritt  in  die  Pleura- 
höhle zu  verhindern.  Unsere  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass 
dieser  angeblich  äusserste  negative  Werth  mehr  als 
doppelt  so  gross  werden  kann,  mehr  als  — 90  Mm.  Bg; 
in  solchen  Fällen  muss,  wenn  eine  Wassersäule  von  nur  V«— 1  Meter 
(i.  e.  ca.  55 — 73  Mm.  Hg)  Länge  entgegen  wirkt,  noth wendig  Luft 
in  die  Pteura  aspirirt  werden  (s.  o.). 

Will  man  daher  die  fflr  die  Praxis  unstreitig  einfachste  Methode 
der  Exsudatentleerung,  die  Hebermethode,  allseitig  sicbersteltoa, 
so  wird  man  bei  ihrer  Anwendung  eine  unseren  Versuchsergebnissen 
entsprechende,  viel  höhere  Wassersäule  zu  erzengen,  d.  h.  einen 
mehr  als  122  Gm.  langen  Gummischlauch  einzufahren  haben.  Zur 
grösseren  Sicherheit  wird  sich  auch  empfehlen ,  nach  der  VötBobrift 
von  Baelz  und  Eashimura  (\.  c),  d.  h.  nach  alter  Vorschrift  das 
untere  Ende  des  Aspirationsschlauches  in  eine  desinficirte  Flüssig- 
keit eintauchen  zu  lassen. 

ANHANG. 

L  F.  R.,  Handelsmann,  32  J.,  aus  Rassland,  bis  vor  6  Jahren  gesund; 
in  dieser  Zeit  nach  einem  Trauma  allmähliche  Eotwicklapg  eines  Pleun- 
exsudats;  Beschaffenheit  bei  der  ersten  von  mir  vorgenommenen  Probe- 
pnnction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  serös-puruleDt;  das  Exsudat  eifBlite 
fast  den  ganzen  linken  Thoraxraum;  es  wurde  in  Zwischenräainen  von  1 
bis  3  Monaten  entleert,  bis  sich  endlich  vor  4  Jahren  Pat.  entschloss,  die 
Radicaloperation  des  Pyothorax  durch  Schnitt  vornehmen  zu  lassen.  Die 
Operation  (Dr.  Beely)  führte  in  etwa  5  Wochen  zur  Heilung  mit  starker 
Retraction  und  Verkürzung  der  erkrankten  linken  Seite.  Dieselbe  nahm 
im  Verlaufe  des  nächsten  Jahres  noch  zu,  Athmungsgeräusohe  waren  auf 
der  erkrankten  Seite  nach  der  Operation  nur  in  den  obersten  Partien  der 
Lunge,  etwa  bis  zur  Spina  scapnlae  schwach  zu  hören,  vom  dagegen  gar 
nichts.  In  der  rechten  Lunge,  die  sich  alünählich  immer  mehr  ausdehnte, 
schienen  sonst  normale  Verhältnisse  zu  bestehen. 

Im  Mu  1881  stellte  sich  der  Kranke  wieder  wegen  starker  Djdpnoe 
vor;  der  linke  Thorax  nahm  an  der  Athmung  keinen  Afithefl;  die  rechte 
Seite  athmete  verstärkt.  Spitzenstoss  in  der  rechten  ParaBternallinie  im  6.  In- 
tereostalranm.  Die  linke  sehr  abgeflachte  Seite  total  gedämpft;  Probepunction 
ergibt  intensiv  blutig-eitrigen  Inhalt;  Aussehen  des  Kranken  sehr  anämisch; 
geringes  Oedem  an  den  Knöcheln.  Urin  hochgradig  eiweisshaltig;  über  die 
Hälfte  erstarrt  beim  Kochen  und  Essigsäurezusatz.  Entleerung  des  Exsudats 
mit  Aer  Hebermethode  und  Dnrehspülnng  mit  Salicylsäurelösung;  nachdem 


Pleural-  und  Peritonealdruck.  506 

etwa  500  bis  ^600  Ccm.  PlearainhaU  (ezdosive  der  Spttlflüssigkeit)  entleert 
worden,  klagt  der  Kranke  über  starkes  Ziehen  in  der  Herzgegend,  Hasten- 
anfall.  Während  eines  solchen  Hustenanfalles  wird  Lnft  In  die  Pienrabdble 
angesaugt.  Die  Function  wird  sistirt.  Fat.  fOhlt  sich  nach  der  Function  we- 
sentlich erleichtert.  Ordination:  Eisen wasser,  warme  Salzbftder.  (Vergl. 
die  plenrometrischen  Bestimmungen  von  dem  genannten  Datum.) 

Nach  3  Monaten  stellt  Fat.  sich  abermals  unter  denselben  Beschwer- 
den vor.  Physikalischer  Befund  genau  derselbe  wie  im  Mai;  die  rechte 
Lunge  athmet  verstärkt,  die  linke  steht  vollkommen  still.  Albuminurie  noch 
vorhanden;  Fleurainhalt  purnlent,  nicht  mehr  blutbaltig.  Da  der  Kranke 
sehr  geschwächt  scheint  und  der  Tnberculose  der  erkrankten  Pleura  ver- 
dächtig ist  —  in  der  rechten  Lunge  ist  nichts  Pathologisches  nachweis- 
bar — ,  so  wird  abermals  die  pnnctative  Entleerung  und  Dnrchspülung  der 
Pleura  vorgenommen.  Nachdem  ca.  500  Ccm.  entleert  worden,  treten  wie- 
derum Gefühl  von  Spannung  auf  der  Brust,  Dyspnoe  und  Hustenreiz  auf; 
der  Kranke  athmet  tief  und  Luft  wird  abermals  in  die  Pleurahöhle  aspirirt. 
(Vergl.  die  pleurometrischen  Bestimmungen  von  diesem  Datum.)  Nach  der 
Function  bestehen  Schmerzen  in  der  linken  Brust,  die  nach  einigen  Tagen 
verschwinden.  Der  Kranke  fflhlt  sich  erleichtert  und  reist  mit  derselben 
Ordination  wie  oben  in  seine  Heimath.  Nach  Wochen  fühlt  sich  der  Kranke 
noch  immer  sehr  erleichtert,  der  Urin  wird  vollständig  eiweissfrei.  Als 
sich  der  Kranke  nach  ca.  2  Monaten  vorstellt,  erzählt  er,  es  sei  ihm  nach 
der  letzten  Function  aufgefallen,  dass  beim  Hin-  und  Herbewegen  im  Bette, 
oder  wenn  er  „  springe  ^  in  der  Brust  sich  etwas  hin-  und  herbewege.  Die 
Untersuchung  ergibt  einen  deutlichen  Pyopneumothorax.  Fat.  bleibt  in  wei- 
terer Behandlung. 

U.  Otto  H.,  42  J.,  Arbeiter;  früher  stets  gesund.  Am  19.  Febr.  1882 
ersdiien  derselbe  in  der  hiesigen  medlcin.  Poliklinik  mit  der  Angabe,  dass 
er  seit  3  Wochen  öfter  gefröstelt  und  Stiebe  in  der  rechten  Brust  verspürt 
habe.  Die  weiteren  Angaben  deuten  auf  eine  überstandene  Pneumonie  hin, 
an  die  sich  das  jetzige  Leiden  angeschlossen. 

Grosser,  kräftig  gebauter  Mann ;  grosser«  wenig  nachgiebiger  Thorax. 
Dämpfung  rechts  von  der  Mitte  der  Seapula  abwärts,  um  den  rechten  Thorax 
herumgehend,  von  dem  4.  Intercostalraum  abwärts  nachweisbar;  im  Bereich 
der  Dämpfung  Fectoralfremitus  abgeschwächt,  Athmungsgeräusche  dort  nicht 
zu  hören. 

Spitzenstoss  in  der  Linea  mamill.  sin.  im  5.  Intercostalraum.  Lebet 
3  Finger  breit  in  der  Lin.  mamill.  dextra  über  den  Rippensaum  hinaus  nach- 
weisbar.    Im  Uebrigen  normal.     Ordination:  Species  dinreticae. 

1.  März.  Status  idem.  Function  des  Exsudats,  es  werden  ca.  500  Ccm. 
getrübten,  bluthaltigen  Inhalts  entleert;  Durchspttlung  der  Plemra  mit  Sali* 
cylsäurelösnng.    Ord.:  Diuretica. 

14.  März.  Fat  fühlt  sich  immer  noch  schwach;  nach  jeder  stärkeren 
Bewegung  Dyspnoe.  Die  Dämpfung  ist  wieder  die  frühere  geworden.  Schmer- 
len in  der  rechten  Seite  bestehen  fort.  Durch  Function  ca.  800  Ccm.  eines 
durchaus  normal  serös,  nicht  mehr  blutig  aussehenden  Exsudats.  (Mano«' 
metrische  Bestimmungen  vom  heutigen  Tage  s.  o.)  Ord.  wie  bisher.  In«' 
halation  comprimirter  Luft. 

Dratschet  Arohlr  f.  klln.  Medlcin.   XXXIII.  Bd.  33 
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30.  Ifftrs.  AnfhelloDg  der  Dämpfang;  Pat  sieht  bedeateod  woUer  aas 
und  fQhlt  aich  weBeDÜich  gebessert;  Aber  der  Stelle  der  frflb^ea  Diayteg 
deotliche  reine  Athmongsgerftasche.  Pat.  beginnt  bereits  seter  Beschftfti- 
gang  als  Arbeiter  nachzugehen. 

ni.  Anton  Seh.,  28  J.,  Besitzer,  mittetgress,  kräftig  gebaut  und  gut 
genährt:  Zeichen  beginnenden  Schwunds  des  Fettpolsters,  im  Gesicht  etwas 
anämisch.  Bis  vor  3  Jahren  stets  gesund;  vor  3  Jahren  linksseifige  Lnn- 
genentsflndung,  die  den  Kranken  4  Wochen  an  Bette  hält;  erst  nach  Vi  Jahre 
will  er  sich  darnach  völlig  genesen  gefllhlt  haben.  Im  April  1881  erkrankte 
er  abermals  an  einer  Lungenentzündung,  dies  Mal  der  rechten  Seite;  diese 
Erkrankung  soll  den  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  darstellen.  Die  Lun- 
genentzündung setzte  ein  mit  Frost,  Hitze,  Stichen  auf  der  Brust;  10  Wo- 
chen Bettlage,  von  damals  ab  immer  „  kränklich  *';  die  rechte  Schulter  steht 
erheblich  tiefer  als  die  linke,  der  rechte  Thorax  anscheinend  bedeutrad 
flacher  und  kürzer,  als  der  linke.  Messungen  des  ümfangs  der  dnzelnen 
Thoraxhälften  s.  o. 

Percussion  rechts  vom  gibt  lufthaltigen  Schall,  der  aber  wesentlich 
matter  klingt  als  links;  vom  5.  Intercostalraum  abwärts  intensive  Dämpfung; 
hinten  o.  r.  gleichfalls  lufthaltiger  Schall ;  vom  Angulus  scapulae  abwärts 
Dämpfting.  Links  durchweg  sdir  voller,  lauter  Lnngenschall  in  der  Para- 
stemallinie  bis  zur  S.Rippe,  in  der  Mamillarlinie  bis  7.  Interoostalraum. 
Athmung  rechts  in  den  oberen  Partien  durchweg  sehr  ^geschwächt,  ganz 
unbestimmt,  in  der  Exspiration  schwaches  Hauchen,  im  Bezirk  der  Dämpfung 
nichts  zu  hören.  Links  durchweg  sehr  scharfes  vesiculäres  Inspirations- 
geräusch. 

Herzstoss  fast  in  der  linken  Sternallinie,  sehr  schwach  zu  ftlhlen. 

Die  linke  Thoraxhälfte  athmet  sichtlich  bedeutend  verstärkt,  die  rechte 
wird  anscheinend  nur  mitbewegt.    Ord.:  Diuretica,  Diaphoretica,  Ferrum. 

Januar  1882.    Status  idem.    Ord.:  Comprimirte  Luft. 

10.  Febr.  Durch  Function  mit  dem  Heberapparat  400  Ccm.  entleert; 
da  plötzlich  Luft  stark  eingesogen  wird,  wird  die  Function  sistirt.  Ord.: 
Diaphoretica,  Ferrum,  Inhalation  comprimirter  Luft. 

25.  März.  Befund  wie  oben ;  die  geringe  Betheiligung  der  rechten 
Seite  ist  noch  augenscheinlicher;  die  seitlichen  Partien  des  Thorax  flachen 
sich  bei  der  Inspiration  sogar  ab ;  besonders  deutlich  ist  diese  Erscheinung, 
wenn  der  Kranke  spontan  oder  aufgefordert  tief  inspirirt.  Manometrische 
Bestimmungen  s.  o. 

1 6.  April.  Die  Dämpfting  der  rechten  Seite  reicht  höher  hinauf;  Heiz 
an  derselben  Stelle  wie  zuvor.  Einziehung  der  lateralen  Partien  der  rechten 
Tboraxhälfte  deutlich.  Der  ganze  Brustkorb  wird  stark  nach  vom  in  einer 
Richtung  verschoben,  welche  eine  gerade  Linie,  die  man  sich  von  der  Sca- 
pularlinie  der  rechten  Seite  durch  den  Thorax  nach  der  vorderen  Axillar- 
linie der  linken  Seite  gezogen  denkt,  andeuten  würde.  Manometrische  Be- 
stimmungen s.  0.  Entleerung  des  Exsudats  mit  Heberapparat ;  Schlauch  bis 
1  Meter  verlängert.  Nachdem  ca.  400  Ccm.  eines  getrübten  Inhalts  entleert 
worden,  wird  abermals  spontan  Luft  stark  eingesogen ;  die  sofortige  mano- 
metrische Bestimmung  zeigt,  dass  mit  der  vertieften  Inspiration  ein  negativer 
Werth  von  90  Mm.  Hg  so  schnell  und  immer  zunehmend  erreicht  wird,  dass 
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die  Gefahr  besteht,  dass  Quecksilber  mit  aspirirt  wird,  es  wird  daher  anf 
eine  genauere  Bestimmung  des  äussersten  negativen  Drucks  verzichtet. 

Der  Kranke  konnte  sich  nicht  entschliessen,  einen  längeren  Aufenthalt 
hierselbst  zu  nehmen,  vielmehr  stellte  er  sich  nur  in  Zwischenräumen  von 
mehreren  Wochen  vor;  bei  der  nächsten  Vorstellung  serös-pumlentes  Ex- 
sudat mit  Pneumothorax;  der  Kranke  wurde  weiterhin  zur  Operation  in  die 
Klinik  recipirt. 

V.  A.,  20  J.  alt.  Vor  ca.  4  Monaten  wurde  er  angeblich  an  einer  fie- 
berhaften Krankheit,  deren  Natur  nicht  festzustellen  war,  behandelt.  Nach 
der  Zeit  spürte  der  Kranke,  dass  er  öfter  leicht  dyspnoätisch  wurde.  Seit 
3 — 4  Wochen  ist  dem  behandelnden  CoUegen  H.,  dem  ich  die  freundliche 
Erlaubniss  zur  Theilnahme  an  der  Untersuchung  und  an  der  Pnnction  des 
Kranken  verdanke,  aufgefallen,  dass  der  Kranke,  der  andauernd  zu  Bette 
liegty  beim  Aufrichten  über  Schmerzen  in  der  Magengegend  klagt  und  er- 
bricht ;  jede  stärkere  Bewegung  ruft  Dyspnoe  hervor,  die  auch  beim  Unter- 
reden mit  dem  Kranken  bemerklich  ist. 

MittelgroBS,  mangelhaft  ernährt,  anämisch.  Grosser,  nicht  starrer  Tho- 
rax. Die  linke  Thoraxhälfte  ist  sichtlich  umfangreicher  als  die  rechte. 
Die  rechte  athmet  aber  stärker,  ja  sogar  ausschliesslich ;  die  linke  Thorax- 
hälfle  wird  nur  mitgezogen. 

Percusaion  ergibt  links  durchweg  vom  einen  tiefen  vollen  Lungenschall 
(„Schachtelton");  nach  unten  geht  dieser  Ton  fast  unmittelbar  in  den  tym- 
panitischen  Ton  des  Abdomens  Aber,  auf  der  Höbe  des  halbmondförmigen 
Raumes  werden  die  beiden  Tonarten  durch  eine  etwa  2  Finger  breite  Zone 
etwas  matteren  Schalles  geschieden.  Hinten  in  der  Gegend  der  Fossa  supra- 
spinata  kurzer,  nicht  völlig  gedämpfter  Schall,  abwärts  lufthaltiger  Schall 
mit  etwas  tympanitischem  Beiklang;  in  der  untersten  Partie  eine  etwa  2  bis 
3  Finger  breite  Dämpfung.  Von  Athmungsgeräuschen  ist  Aber  der  ganzen 
linken  Brustseite  nichts  zu  hören;  Pectoralfremitus  nirgends  nachweisbar; 
beim  Hin-  und  Herbewegen  des  Kranken  ist  par  distance  metallisches  Plät- 
schern zu  hören ;  Auscultation  der  Stäbcbenpercussion  ergibt  exquisites  Sil- 
berklingen. Herzstoss  schlägt  verstärkt  im  2.  Intercostalraum  in  der  Linea 
mamill.  der  rechten  Seite  an. 

Messungen  des  Thorax,  pleurometrlsche  und  pneumatometrische  Bestim- 
mungen s.  0. 

Es  wurden  mit  dem  ca.  1 V2  Meter  langen  Heberschlauche  über  1600  Ccm. 
eines  eitrigen  Exsudats  entleert. 

Während  der  Entleerung  rückte  die  Herzspitze  nach  links,  so  dass 
nach  der  Entleerung  dieselbe  in  der  rechten  ParaSternallinie  und  nicht  mehr 
so  deutlich  wie  zuvor  nachweisbar  war. 
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XXVII. 
Heber  Lungencirrhosc.  *) 

Von 

Dr.  G.  Amburger. 

Die  chronische  diffuse  interstitielle  Pneumonie,  deren  Ausgang 
die  Cirrhose  der  Lunge  in  toto  oder  eines  ihrer  Lappen  ist,  wird 
von  den  meisten  Klinikern  nicht  als  selbständige  Krankheit  ange- 
sehen, lieber  den  Beginn  oder  selbst  nur  die  frtthen  Stadien  einer 
solchen  Pneumonie  sind,  soviel  ich  weiss,  kaum  klinische  Beobach- 
tungen mitgetheilt  worden. 

Niemeyer 2)  sagt,  die  interstitielle  chronische  Pneumonie  trete 
fast  niemals  als  primärer  Process  auf;  Oppolzer^)  ist  kein  ein- 
ziger derartiger  Fall  vorgekommen.  Wunderlich^)  dagegen  spricht 
davon,  dass  es  eine  chronische  Pneumonie  gäbe,  die  sich  schleichend 
und  unmerklich  entwickele,  zu  Induration  des  Gewebes  führe,  sich 
durch  Dämpfung  und  Einsinken  des  Thorax  kennzeichne;  es  lasse 
aber  die  fast  immer  erst  in  vorgerückter  Zeit  des  Processes  begin- 
nende Beobachtung  nur  mit  Bttcksiehtnahme  auf  alle  Verhältnisse 
ein  Urtheil  zu;  zur  differenziellen  Diagnose  mit  Tuberculose  f&hrt 
Wunderlich  die  Beschränkung  des  Processes  auf  eine  Seite,  das 
Fehlen  des  tuberculösen  Gesammthabitus  trotz  der  begleitenden 
EUuihexie,  die  häufige  Gomplication  mit  Milz-  und  Leberkrankheiten, 
Albuminurie,  Icterus  und  Hydrops  an.  B  u  e  h  1  e  ^)  schildert  als  einen 
der  Haupttypen  beginnender  Erkrankung  mit  Lungenschwindsucht 
die  einfach  chronisch-entzQndlichen  indurativen  Veränderungen  der 
Lungenspitze;   er  erkennt  also  chronische  interstitielle  Pneumonie 


1)  Vortrag,  gehalten  im  allgemeinen  Verein  der  Petersbaiger  Aerzte  am 
22.  Mftrz  1883. 

2)  Lehrb.  d.  spec.  Pathol.  o.  Ther.  Bd.  I.  1871. 

3)  Vorlesungen,  herausgegeben  von  Stoffela.  Bd.  I.  1870. 

4)  Handb.  d.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  UI.  1856. 

5)  v.Ziem88en*B  Handbuch.  Bd.V.  1874. 
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als  selbständige  Erankheitsform  an,  was  für  den  uns  beschäftigen- 
den Process  der  Girrhose  principiell  von  Interesse  ist  Jiirgensen^) 
negirt  das  reine,  primäre  Vorkommen  der  interstitiellen  Pneumonie, 
letztere  begleitet  nach  ihm  eine  grosse  Zahl  der  gewöhnlichsten 
Bronchial-  und  Lungenleiden;  am  häufigsten  sei  sie  bedingt  durch 
chronischen  Bronchialkatarrh,  nächstdem  durch  langdauernde  katar- 
rhalische Pneumonie.  Für  den  Bronchialkatarrh  urgirt  jedoch  J  Q  r  - 
gensen  eine  gewisse  hypothetische  phlogogene  Eigenschaft  des 
Secrets,  räumt  ferner  inhalatorischen  Schädlichkeiten  grosse  Bedeu- 
tung ein.  Für  Indurationen  von  beschränkter  Ausdehnung  mag  da» 
der  Fall  sein,  für  den  Zusammenhang  lobulärer  indurativer  Pneu- 
monie mit  Staubinhalation  hat  Zenker^  den  Beweis  geliefert;  die 
diffuse  Induration,  von  der  wir  reden  wollen,  ist  aber  eine  klinisch 
wohlcharakterisirte  Krankheit,  Jttrgensen  nennt  dieselbe  denn 
auch  als  die  ausgeprägtesten  Symptome  zeigend,  räumt  aber  ätiolo- 
gisch derselben  keine  Ausnahmestellung  ein. 

Als  Gorrigan')  im  Jahre  1838  an  der  Hand  von  4  Kranken- 
geschichten die  von  ihm  Girrhose  benannte  Erkrankung  der  Lunge 
zuerst  beschrieb  und  werthvoUe  diagnostische  Angaben  machte, 
meinte  er  p.  279:  „Es  sei  wahrscheinlich,  dass  der  Beginn  der 
Krankheit  in  einer  langsam  fortschreitenden  Entzündung  besteht, 
deren  Product  in  das  Zellgewebe  der  Lunge  gesetzt  wird.  Diese 
Lymphe  nimmt  die  Natur  und  Eigenschaft  des  Gewebes  an,  welches 
sie  secemirt  hat ;  hierbei  bleibt  aber  die  krankhafte  Thätigkeit  nicht 
stehen,  das  kranke  Gewebe  bekommt  Gontractilität  und  bedingt 
Symptome,  die  auf  Function,  Lage  etc.  des  ganzen  Organs  von  Ein- 
fluss  sind.*  Hierauf  folgt  die  bekannte  Theorie  Gorrigan's  über 
Entstehung  der  Bronchiektasie. 

In  der  englischen  Literatur  findet  man  seitdem  die  meisten  Mit- 
theilungen über  Fälle  von  Lungencirrhose ;  in  sehr  vielen  erscheint 
eine  acute  Pneumonie  als  nachweisbare  oder  muthmaassliche  Vor- 
krankheit, dennoch  kommt  Bastian^),  der  30  Fälle  analysirt,  zur 
Ueberzeugung,  dass  die  Girrhose  nur  selten  ein  directer  Folgezu- 
stand der  genuinen  croupösen  Pneumonie  sei,  sondern  das  Schluss- 
bild einer  chronischen  Entzündung  des  Bindegewebes  der  Lunge. 
Jones ^)  sagt,  dass  vieljährige  Beobachtung  ihm  gezeigt,  dass  die 

1)  V.  Ziemssen'B  Handbuch,  Snpplementband.  1878. 

2)  Ueber  StaubinhalatiooBkrankheiten  der  Lunge.  Dieses  Archiv.  Bd.  II.  1867. 

3)  On  cirrhosis  of  the  long.    Dublin  Journal  of  med.  science.  May  1838. 

4)  Med.  Times  and  Oazette.  1867.  p.  581. 

5)  Gases  of  cirrhosis  of  the  lungs.    Lancet.  1870.  p.  41. 
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Cirrhose  oft  mit  Bindegewebshyperplasie  in  anderen  Organen  ver- 
einigt sei;  eine  specifisebe  Beschaffenheit  dea  Bluteg  oder  der  Gon* 
stitation  sei  veranlassend,  ein  etwa  vorausgegangener  pnenmoniacher 
Process  sei  nicht  essentiell  bei  der  Krankheit 

Was  die  Franzosen  betrifft,  so  hat  B  a  y  1  e  ^)  bei  der  Schilderung 
seiner  Phthüie  avec  milanose  ein  symptomatisches  Erankheitsbild 
entworfen,  wie  wir  es  in  unseren  Erankheitsgeschichten  der  nicht 
complicirten  Cirrhose  nicht  besser  wiederfinden  können.  Er  sagt 
p.  28 :  La  phthisie  avec  milanose  est  frequemmeni  de  longue  duree  et 
pendant  longtemps  eile  ne  determine^  pour  rordinaire,  aucun  Symptome 
alarmant.  Les  malades  oni  une  toux  moderSe,  accompagnSe  de  crachats 
blancs  ou  blanchätres,  gut  ne  paraisseni  pas  de  trhs  mauvaise  nature. 
....  quand  la  maladie  est  tont  a  fall  simple  ^  üs  n'iprouvefit  pres- 
qu'aucune  souffran^e  dans  la  poärme.  II  en  est  mSme  plusieurs^  qui 
fCy  ressentetit  pas  le  plus  leger  malaise:  ils  disent  seulement  que  la 
ioux  les  empSche  de  dormir,  —  On  les  voä  maigrir  lentement  et  leurs 
pouls  presenie^  pour  Cordmaire,  un  peu  plus  de  friquen^e  que  dans 
fetat  naturel,  Dans  les  demiers  temps  de  leur  vie^  plusieurs  de  ces 
malades  j  parvenus  ä  un  etat  de  marasme  extrbme,  semblent  ä  peine 
indisposes,  quoique  souvant  ils  crachent  beaucoup.*"  Laennec  negirtOi 
wie  bekannt,  das  Vorkommen  der  chronischen  Pneumonie  überhaupt 
Gri soll e^)  sagt:  „L'tnduratian  rouge,  grise  ou  melanotique,  qui  ca- 
racterise  anatomiquement  la  pneumonie  chronique,  est  une  des  alte- 
rationsy  qu'on  rencontre  le  plus  rarement.*^  Soviel  mir  bekannt, 
wird  in  der  französischen  Literatur  die  Lungencirrhose  als  secun* 
därer  Process  kurz  abgefertigt;  es  ist  nur  die  Anschauung  eines 
unserer  bedeutendsten  Zeitgenossen  mitzutheilen,  der  nähere  und  be- 
stimmte Ansichten  ausspricht  Charcot^)  statdrt  drei  Entstehungs- 
weisen der  Cirrhose.  Sie  entsteht  erstens  aus  und  nach  der  acuten 
lobftren  Pneumonie,  wenn  dieselbe  einen  prolongirten  Verlauf  nahm; 
die  langsame  Resolution  soll  schon  stets  eine  leichte  Hyperplasie 
an  dem  Lungengerüste  hinterlassen,  besonders  prädisponiren  aber 
die  Fälle,  in  denen  wiederholte  acute  Pneumonien  denselben  Langen- 
theil treffen,  „pneumonie  lobaire  recurrente,^  Zwei  interessante 
Krankengeschichten  mit  Obductionsbefund  dienen  als  Beleg.  In  dem 
einen  Fall  wird  während  3  Jahren  8  mal  acute  Pneumonie,  in  dem 
anderen  während  2  Jahren  4  mal  beobachtet  Das  Alter  der  Patienten, 

1)  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  1810. 

2)  Trait^  pratique  de  la  pneumonie.  1841.  p.  85. 

3)  Le^ons,  resumöes  par  le  Dr.  Balzer.  „Des  pneumonies  chrooiqaes  (Cir- 
rhose du  poamon).   Revue  mensuelle  de  m^.  et  de  chir.  1878.  T.  II.  p.  776. 
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76  und  81  Jahre,  IfiBSt,  im  Hinblick  auf  die  bekannten  senilen 
Vorgänge  im  Lungenparenchym!  den  innigen  causalen  Zusammen- 
hang zwischen  Pneumonie  und  Cirrhose  als  nicht  ganz  beweiskrtftig 
erscheinen.  Bei  lobärer  Cirrhose  nach  Pneumonie  sah  Charcot  nie 
Dilatation  der  Bronchien. 

Zweitens  entsteht  Girrhose  aus  katarrhalischer  Pneumonie;  hier 
greift  der  Anfang  der  Krankheit  meist  in  die  Kindheit  zurück.  Es 
wird  gesagt:  ^Le  debutja  iU  marquS  par  tme  affectian  aigue  ou  sub^ 
cigue  (rougeole^  caqueluchcy  fövre  typhoide,  bronckite)  amenani  ä  la 
langue  Vatraphie  du  pouman^  la  dtlalation  des  branches,  occupani  le 
lobe  mferieur  et  se  revelani  cliniquement  par  des  phinomhies^  qui  se 
rattachent  les  uns  ä  tatropkie  pulmonaire,  les  aulres  ä  la  düataHon 
bronehique. "  Es  ist  klar,  dass  hier  nicht  von  diffuser  Lungencirrhose 
die  Rede  ist»  da  der  Weg,  katarrhalische  Pneumonie ,  AtelektasCi 
Bronchiektasie,  nicht  zu  derselben  ftthrt. 

Die  dritte  Form  bilden  die  ^pneumomes  ehroniques  pleuroghufs.  ** 
Nachdem  Charcot  es  theoretisch  plausibel  erklärt  -^  durch  Gefäss- 
communicationi  offene  Lymphräume  etc.  — ,  dass  Pleuritis  direct  auf 
die  Lunge  EntzOndung  propagiren  könne ,  theilt  er  zwei  Kranken- 
geschichten mit|  in  denen  nach  8  Jahren,  resp.  15  Monaten,  auf 
Pleuritis  Lungenschrumpfung  folgte,  welche  die  Section  bestätigte. 
Die  aphoristischen  Angaben  aber  den  Verlauf  lassen  das  Fehlen 
der  Vorgeschichte  der  Kranken  in  beiden  Fällen  vermissen ;  diffuse 
Cirrhose  war  in  keinem  Falle  vorhanden;  von  grossem  Interesse  ist 
der  Nachweis  interlobulärer  Bindegewebszttge,  die  von  embryonalen 
Zellen  infiltrirt  waren,  in  der  Nähe  der  Pleura,  im  zweiten  Fall. 

Der  fertigen  Induration  und  Schrumpfung  der  Lunge  und  ihren 
prägnanten  Folgeerschdnungen  am  Krankenbette  gegenüberstehend, 
hat  man  theils  vorausgegangene  acut  pneumonische  Proeesse,  theils 
abgelaufene  pleuritische  Exsudate  für  die  Bindegewebshyperplasie 
der  Lunge  verantwortlich  gemacht  Der  erste  Modus  der  Entstehung 
ist  von  hervorragenden  Klinikern  älterer  Zeit  geschildert  worden. 
So  sagt  z.  B.  van  Swieten  0  von  der  Pneumonie:  „Desimt  iterum 
morbus  hie  in  tumorem  callosum^  sdrrhosum  pulmonis,  —  inde  iota 
vita  di/ficilis^  erecta  tussiculosa  respiratio^  post  postum  motumque 
auctOj  sine  signo  lateniis  vomicae;  inde  adhaesio  pulmonis  ad  pleuram.^ 

Aus  der  Neuzeit  wird  vielfach  die  bekannte  Beobachtung  von 
Stokes^)  angefahrt,  der  durch  3  Monate  fast  täglich  dem  Verlauf 


1)  CommentaiiA  in  BoerhsYe  aphorUmos.  Tom.  II.  p.  760. 

2)  DlBeases  of  the  lang  and  windpipe.  1837. 
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einer  Pneumonie  folgte,  die  mit  hochgradiger  Schrumpfang  endete; 
seitdem  geben  alle  Klinika  die  Möglichkeit  des  seltenen  Ausgang» 
der  croupösen  Pneumonie  in  Induration  zu.  In  j&pgster  Zeit  hat 
Leyden  0  aus  seiner  Erfahrung  das  Vorkommniss  bestätigt,  ebenso^ 
wie  oben  mitgetbeilt,  Gharcot. 

Striet  beweisend  ist  der  Zusammenhang  in  dem  von  Harchand  >) 
beschriebenen  Fall :  Eine  acute  fibrinöse  Pneumonie,  die  vom  Beginn 
an  im  Krankenhause  beobachtet  wurde,  führte  am  17.  Tage  zum 
Tode.  Die  rechte  Lunge  erwies  sich  in  ihrem  ganzen  Umfang  he- 
patisirt,  gross,  schwer.  Das  die  Oefässe  begleitende  Bindegewebe 
ist  verdickt,  im  oberen  Lappen  einzelne  Lobuli  durch  ziemlich  breite, 
weisse  Bindegewebsstreifen  begrenzt,  der  oberste  Theil  der  Spitze 
in  gleichmässig  narbiges,  weisslioh-graues  Gewebe  verwandelt  Die 
Lunge  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Brustwand  ^  Zwerchfell, 
Pericard  durch  dicke,  schwielige  Adhäsionen  fest  verwachsen.  Da 
angegeben  wird,  Patient  habe  bereits  früher  einmal  an  einer  acuten 
Brustaffection  gelitten,  so  liegt  es  nahe,  die  pleuritischen  Adhäsionen 
und  die  Bindegewebshyperplasie  zum  Theil  auf  ältere  Vorgänge  zu 
beziehen.  Marchand  beweist  jedoch  durch  die  histologisehe  Unter- 
suchung, dass  ausserdem  ein  gefässfQhrendes  Bindegewebe  in  den 
Alveolen  der  acut  erkrankten  Lungentheile  aus  lymphatiBchen  Ele- 
menten in  Bildung  begriffen  war. 

Da  eine  cirrhotische  Lunge  wohl  nie  ohne  mehr  oder  weniger 
innige  und  mächtige  pleuritische  Verwachsuogen  in  der  Leiche  an- 
getroffen wird,  ist  angenommen  worden,  dass  Pleuraexsudate  ein 
wichtiges  ätiologisches  Moment  für  die  Lungencirrhose  seien.  Na- 
mentlich erörtert  diesen  Zusammenhang  Nothnagel');  er  behauptet, 
pleuritische  Vorgänge  begründen  weitaus  am  häufigsten  die  Cirrhose, 
—  von  besonderer  Bedeutung  sei  die  lange  Dauer  und  die  langsame 
Besorption  eines  pleuritischen  Exsudats.  Es  fällt  mir  nicht  ein,  die 
Gorrectheit  der  Diagnose  in  dem  der  Abhandlung  zu  Grunde  liegen- 
den Fall  zu  bezweifeln,  aber  die  Folgerungen  ftLr  die  Aetiologie  der 
Cirrhose  sind  gewiss  zu  gewagt  und  es  werden  augenscheinlich  die 
lediglich  comprimirte  und  die  cirrhotisch  geschrumpfte,  auf  Grund- 
lage des  diesen  Processen  gemeinsamen  Symptoms  der  Einziehung 

1)  Ueber  die  Ausgänge  der  Piieamonie,  insbesondere  die  verzögerte  Eesola- 
tion.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  20  u.  21. 

2)  üeber  den  Ausgang  der  Pneumonie  in  Induration.  Yirchow's  Archiv. 
Bd.  82.  1880. 

3)  üeber  Dia^oBe  und  Aetiologie  der  einseitigen  Lungenschrumpfong.  Volk- 
mann*s  Yortr&ge.  Nr.  66.  1874. 
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der  Thoraxwand  y  nicht  auseinandergehalten.  Beweisende  Beobach- 
tungen f Qr  die  causale  Verbindung  von  Exsudat  und  Cirrhose  fehlen ; 
es  ist  auch  ganz  unverständlich,  wie  die  mechanisch  verkleinerte 
Lunge  bei  hochgradigst  gestörter  Girculation  den  Process  der  Hyper- 
plasie ihres  Bindegewebes  erfahren  soll,  da  naturgemäss  comprimirte 
Organe  atrophische  Zustände  eingehen  mflssen.  Gegen  die  Abhängig- 
keit der  Cirrhose  von  Pleuraexsudaten  spricht  ausserdem  a  priori 
die  Thatsache,  dass  die  erstere  fast  ausnahmslos  ihren  Anfang  im 
oberen  Lappen  nimmt ;  selbst  bei  totaler  Induration  und  Schrumpfung 
sah  ich  stets  den  Process  am  stärksten  im  oberen  Lappen  entwickelt. 
Nothnagel  sagt  S.  547:  »Laennec  war  derjenige,  welcher  die 
Pleuritis  als  gewöhnlichen  Ausgangspunkt  für  das  RStrScissemetit  de 
la  poürine  zuerst  erkannte  und  sorgfältig  studirte.  Indessen  behan- 
delte er  noch  nicht  in  klar  erkannter  Weise  den  Zusammenhang  der 
Lungencirrhose  mit  den  pleuritischen  Schwarten.  Dies  ist,  meines 
Wissens,  das  Verdienst  von  Corrigan,  der  nachwies,  dass  der 
Process  der  chronischen  Bindegewebswucherung  von  der  Pleura  auf 
die  Lungen  übergreift." 

Gegen  Obiges  ist  anzuführen,  dass  LaennecO  bei  dem  Rötrö- 
cissement  nur  comprimirte  Lungen  gesehen  hat.  Er  sagt  p.  383; 
A  r Ouvertüre  des  sujets,  gut  presentaient  le  retrecissement  de  la 
poHrine  ä  un  aussi  haut  degre,  fai  toujours  irouvi  les  adhiren^es 
fibrO'Cariilagineuses  decräes  ^  fi-dessus  et  le  poumon  dans  cei  etat 
de  compressfon  et  de  ßacciditSy  gut  le  fait  ressembler  ä  de  la  chair 
musculav*e  dont  les  fibres  seraient  tellement  ßnes,  gu'on  ne  pourrait 
les  distinguer,^  Flasgue,  schlaff  und  camificirt  schildert  Laennec 
in  allen  seinen  Fällen  die  afficirte  Lunge,  das  Gegentheil  der  In- 
duration; von  der  nie  fehlenden  Pigmentirung  bei  letzterem  Pro- 
cess ist  nirgends  die  Bede.  —  Die  zweite  Ungenauigkeit  betrifft 
Corrigan;  derselbe  protestirt  geradezu  gegen  die  Annahme  des  Zu- 
sammenhanges von  Pleuraexsudat  und  Cirrhose.  Er  sagt  bei  seiner 
zweiten  Krankengeschichte  p.  275:  „Es  könnte  angenommen  werden, 
dass  in  diesem  Fall  das  kleine  Volumen  der  Lunge  die  Folge  einer 
Pleuritis  mit  Exsudat  sei,  welches  letztere  resorbirt  worden,  wo- 
nach die  Lunge  sich  aber  nicht  mehr  ausgedehnt  habe;  aber  diese 
Voraussetzung  hält  nicht  die  Prüfung  aus,  weder*  durch  die  Krank- 
heitsgeschichte,  noch  durch  den  anatomischen  Befund.  Nichts  kann 
die  Wiederausdehnung  der  Lunge  nach  Entfernung  der  compri* 
mirenden  Flüssigkeit  verhindern,  ausgenommen  die  Bildung  einer 
Lymphe  von  fibro-cartilaginöser  Natur  ...    In  diesem  Fall  war  keine 

1)  Trait^  de  raoscoltation  m^diate.  T.  n.  1828. 
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solche  Ablagerung  um  die  Lunge  vorbanden,  die  Verwacbsung  zwi- 
geben  Pleura  pulmonalis  und  coBtalis  wurde  durch  feinzelliges  Ge- 
webe gebildet,  welches  die  Wiederausdebnung  der  Lunge  nicht  hat 
stören  können;  und  in  der  That,  das  Ausseben  dieser  Lunge  mit 
ihrer  derben,  weisslichen,  fibrös-knorpeligen  Textur  ist  so  yerschie- 
den  von  der  fleiscbäbnlicben ,  dunkelblau  gefärbten,  camificirten 
Lunge,  dass  eine  Verwechselung  der  beiden  pathologischen  Vorg&nge 
unmöglich  erscheint.  ^  ....,,  In  der  Lunge ,  die  durch  pleuritisches 
Exsudat  comprimirt  gewesen,  ist  die  vesiculftre  Textur  wohl  erhalten 
und  sie  bleibt  fähig,  sich  auszudehnen,  wogegen  bei  der  hier  be- 
sprochenen Erkrankung  die  vesiculäre  Textur  vollständig  zerstört  ist  * 

Bei  späterer  Mittheilung  ^)  Aber  RitrecUsement  nach  Pleuritis 
ftthrt  Corrigan  an,  dass  hier  das  Einsinken  des  Thorax  stets  am 
unteren  Umfang  der  Brusthälfte  beginnt,  was  auch  S tokos  bestätigt 
hat.    Von  cirrhotischer  Lunge  ist  hier  nicht  die  Rede. 

Zur  Deutung  des  Leichenbefundes  führe  ich  die  bündige  Aus- 
einandersetzung BuhTs^)  an:  « Cirrhotisches  Gewebe  verliert  verhält- 
nissmässig  wenig  an  Raum,  besteht  wesentlich  aus  fibrösem,  schwar- 
zem Gewebe;  comprimirtes  Lungengewebe  ist  dagegen  stark  redncirt, 
einfach  obsolet,  die  elastischen  Bogen  des  Parenchyms  unregelmässig 
zusammengequirlt,  fast  ohne  Bindegewebshypertrophie.  Bei  Cirrhose 
ist  Bronchiektasie  nichts  Noth wendiges ,  Essentielles  und,  wenn  sie 
vorkommt,  meist  nur  den  einen  oder  den  anderen  Bronchialast  tref- 
fend, von  buchtiger  Gestalt,  häufig  geschwtlrig;  bei  Compression  da- 
gegen ist  die  Bronchiektasie  noth  wendig,  gleichmässig  verbreitet, 
immer  cylindrisch,  die  Schleimhaut  intact.** 

Ein  eigenartiger  Zusammenhang  in  den  Ernährungszuständen 
von  Pleura  und  Bindegewebe  der  Lunge  ist  für  Entstehung  der  dif- 
fusen Cirrhose  durchaus  anzunehmen;  wie  weit  erstere  auf  letztere 
bedingend  einwirkt,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Zum  Zustandekom- 
men der  Thoraxeinziehung  ist  die  Verwachsung  der  Pleurablätter 
nothwendige  Bedingung,  um  so  mehr,  da  die  Cirrhose  eine  Krank- 
heit des  reifen  Alters  ist  und  daher  die  Elasticität  der  Rippen  be- 
trächtlich abgenommen  hat;  nie  habe  ich  aber  überhaupt  sehr  hohe 
Grade  von  Deformität  des  Thorax  bei  Lungencirrhose  gesehen,  ob- 
gleich ein  gewisseV  Grad  von  RetrScissement  meist  zu  constatiren  ist, 
immer  im  Bereich  des  Oberlappens  intensiver,  oft  auf  diesen  be- 
schränkt; nie  waren  dabei,  soweit  mir  erinnerlich,  die  Intercostal- 

1)  Contraction  of  the  parieties  of  the  thoraz  succeeding  to  pleoritis.  Dablia 
Quart  Journal.  February  1846.  p.  222. 

2)  Zwölf  Briefe  etc.  1872.  S.  67. 
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räume  deutlich  verengt  ^  wie  es  bei  Deformation  des  Thorax  durch 
comprimirte  Lunge  nach  Exsudaten  Regel  ist. 

Da  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lunge  mit  seinem  eigenen 
Gefässgebiet  (Aa.  bronchiales)  in  die  Pleura  ausstrahlt,  so  wird  bei 
Erkrankung  des  LungengerUstes  der  Einfluss  auf  die  Pleura  nahe 
liegen  und  sich  bald  geltend  machen;  ist  die  Pleura  pulmonalis  mit 
der  Costalpleura  verwachsen,  so  ist  die  erkrankte  Lunge  in  ergiebi- 
gem Maasse  dem  grossen  Kreislauf  eingeschaltet;  wir  begegnen  daher 
auch  u.  a.  der  Ausdehnung  der  Hautvenen  über  dem  erkrankten  Lun- 
gentheil  als  sehr  häufiger  Erscheinung. 

Lebert^)  hat,  dem  Zusammenwirken  von  Pleuritis  und  Binde- 
gewebshyperplasie  Rechnung  tragend,  als  eigene  Form  die  Pleuritis 
profunda  aufgestellt,  die  mit  sofortiger  Theilnahme  des  subpleuralen, 
interstitiellen  und  interalveolären  Bindegewebes  einhergeht  und  den 
pathogenetisch  wichtigsten  Process  bei  der  Bronchiektasie  darstellt. 

Hier  will  ich  bemerken,  dass  die  Bronchiektasie  bei  Cirrhose 
durchaus  nicht  stets  vorhanden,  was  ich  nach  meinen  Beobachtungen 
am  Krankenbette  zur  Bestätigung  der  oben  angeführten  Worte  BuhTs 
beitragen  kann;  in  meinen  Fällen  waren  Ektasien  der  Bronchien 
durchaus  nicht  immer  und  selten  hochgradig  und  verbreitet  zu  dia- 
gnosticiren.  Ebenso  sagt  Bastian  (\.g.):  „Dilatation  of  the  bronchi 
was  an  accident  rather  than  an  essential  in  cirrhoris.^ 

Das  bestätigt  auch  Biermer^)  in  seiner  grossen  Arbeit  über 
Bronchiektasie;  er  sagt  S.  742:  „Nicht  häufig  findet  man  den  grös- 
seren Theil  eines  Lungenlappens  oder  einer  Lunge  von  interstitieller 
Bindegewebswucherung  mit  dazwischenliegenden  Bronchiektasien  ein- 
genommen." Biermer  betont  auch  den  Beginn  der  Cirrhose  im 
oberen  Lappen,  wenn  er  S.  745  sagt,  dass  in  chronisch-entzündlichen 
dififusen  Verdichtungen  die  Bronchiektasien  fast  ausnahmslos  im  obe- 
ren Lappen  sitzen,  während  als  Folge  von  capillärer  BronchitiSi  ka- 
tarrhalischer Pneumonie,  Hypostase,  atelektatischen  Zuständen  die 
Bronchien  der  unteren  und  hinteren  Lungenpartien  vorzüglich  be- 
trofifen  sind. 

Die  dififuse  Cirrhose  ist  als  seltene  Krankheit  zu  bezeichnen ;  in 
den  ausgeprägten  Endstadien  lernen  wir  sie  jedoch  im  Hospital  ge- 
nügend kennen.  Wiederholt  sah  ich  am  Krankenbette  die  inter- 
essante Folge  linksseitiger  Lungenschrumpfung,  nämlich  die  Bloss- 
legung  des  Herzens  durch  Retraction  der  Lunge.    Vor  Kurzem  hatte 


1)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  Bd.  L  1874. 

2)  Yirchow*s  Handb.  d.  sp^.  Pathol  u.  Ther.  Bd.  V.  1S67. 
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ich  Gelegenheit,  im  deutschen  ärztlichen  Verein  das  Präparat  eines 
solchen  Falles  zu  demonstriren :  Aorta  und  Pulmonalis  lagen  mit  ihrem 
Ursprung  zu  Tage ,  wobei  die  Art.  pulmonalis ,  durch  Zug  bedingt, 
nicht  vor,  sondern  neben  der  Aorta  aufstieg,  leicht  torquirt  war  und 
bis  in  ihre  mehrfache  Theilung  den  atheromatösen  Process  auf?rie& 
Auch  in  diesem  Fall  war,  bei  hochgradigster  Cirrhose  der  ganzen 
Lunge,  kein  vorausgegangenes  pleuritisches  Exsudat  nachzuweisen, 
ebensowenig  Torgeschrittene  Bronchiektasie ,  sehr  geringfügiges  RS- 
trecüsement  bei  breiten  Intercostalräumen,  sehr  wenig  Husten,  aber 
extremer  Marasmus. 

Der  Grund,  warum  Cirrhotiker,  die  nicht  an  wesentlichen  Bron- 
chiektasien  leiden,  das  Hospital  aufsuchen,  ist  neben  der  Steigerung 
von  Husten  und  Eurzathmigkeit  lediglich  ein  mehr  oder  weniger 
hochgradiger  Marasmus,  der  sie  arbeitsunfähig  macht,  während  sie 
zu  schwerer  körperlicher  Arbeit  untauglich  sind,  da » der  Luxuscapa- 
cität  der  gesunden  Lunge ",  wie  Zenker  sich  treffend  ausdrückt,  zu 
viel  zugemuthet  wird,  leben  Kranke  der  besseren  Stände  oft  ohne 
das  Bewusstsein,  eine  ganz  verödete  Lunge  zu  besitzen,  viele  Jahre 
ohne  Beschwerden. 

lieber  die  diagnostischen  Zeichen  der  Krankheit  haben  Jür- 
gensen  und  Nothnagel  in  den  angeführten  Arbeiten  ausführlich 
verhandelt.  Vor  Allem  charakteristisch  ist  das  von  Gorrigan  nach 
einem  Dr.  Marsh  hervorgehobene  Ergebniss  der  Percussion,  dass 
nämlich  die  gesunde  Lunge  neben  dem  Sternum  auf  der  kranken 
Brusthälfte  einen  Streifen  lauten  vollen  Lungenschalls  bedingt,  der 
mit  der  Dämpfung  der  cirrhotischen  Lunge  contrastirt.  Dass  diese 
Erscheinung  nicht  allgemein  gekannt  und  gewürdigt  wird,  beweisen 
mir  Fälle  von  Lungencirrhose,  in  denen  auf  den  percutorischen  Be- 
fund hin  die  Diagnose  auf  Lungenemphysem  gestellt  wurde,  bei  Ab- 
wesenheit aller  Symptome  dieser  Krankheit  und  bei  für  Emphysem 
ganz  unmöglicher  Thoraxform.  Die  Dislocation  der  benachbarten 
Organe  bietet  jedenfalls  erst  die  entscheidenden  pathognostischen 
Merkmale  einer  cirrhotischen  Lunge. 

In  ihren  frühen  Stadien  ist  die  Diagnose  wegen  der  Differen- 
zirung  von  Phthisis  incipiens  schwierig,  das  Fehlen  der  constitutio- 
nellen  Störungen  ist  schon  von  Corrigan  hervorgehoben  worden; 
derselbe  hält  bei  hochgradig  entwickelter  Cirrhose  die  Verwechselung 
mit  Schwindsucht  für  weniger  möglich,  da  die  groben  Alterationen 
des  physikalischen  Befundes  mit  dem  Fehlen  allgemeiner  Zeichen 
der  Phthise  in  noch  grösserem  Gootrast  stehen.  Aber  bei  einem  In- 
dividuum, das  vorgeschrittene  Schrumpfung  einer  Lunge,  broncbi- 
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ektatische  Gavernen  in  derselben,  gelegentlich  starke  Lungenblutun* 
gen,  kQmmerlichsten  Ernährungszustand  aufweist,  wird  die  Diagnose 
ohne  nähere  Bekanntschaft  mit  der  Entwicklung  der  Krankheit  und 
der  Leistungsfähigkeit  des  Patienten  immerhin  nicht  leicht  sein,  und 
Biermer  bat  Recht,  zu  sagen  (1.  c.  S.  765):  ^Es  ist  ein  Triumph  der 
Diagnostik,  wenn  man  in  einem  gegebenen  Falle  die  vermeintlich 
tuberculösen  Symptome  auf  ein  prognostisch  viel  günstigeres  bronchi- 
ektatisches  Leiden  zurttckführen  kann.** 

In  allen  Phasen  der  Krankheit  ist  objectiv  die  Temperaturmes- 
sung ein  wichtiger  Behelf,  denn  der  ruhige,  kräftige  Puls  und  die 
gleichbleibende  vitale  Capacität,  welche  Jürgensen  als  Hauptmerk- 
male gegen  bestehende  Schwindsucht  anführt,  haben  oft  längst  im 
Stich  gelassen ;  ein  ausgesprochenes  Siechthum  ist  da,  aber  der  Kranke 
ging  vor  5  Jahren  in  demselben  Zustande  iseiner  täglichen  Berufs- 
arbeit nach,  denn  er  fiebert  nicht.  Aus  meiner  Erfahrung  kann  ich 
den  Satz,  dass  die  an  dijSTuser  Cirrhose,  ebenso  wie  die  an  chroni- 
scher interstitieller  Spitzenpneumonie  Leidenden  nicht  fiebern  —  und 
die  Verwandtschaft  und  Nachbarschaft  der  einfachen  Cirrhose  und 
der  bronchiektatischen  Phthise  ist  einleuchtend  —  nur  bestätigen. 
Indessen  treten  beim  Ueberblick  zahlreicher  Messungen  häufig  sub- 
febrile Zi£fem  auf ;  letztere,  meist  am  Abend  notirt,  schwanken  zwi- 
schen 37,5 — 37,8^  ausnahmsweise  werden  38<>  erreicht.  Solche  Pa- 
tienten, welche  unter  der  Bezeichnung  „Phthisis''  viele  Wochen  im 
Hospitale  zubringen,  treten  oft  leicht  fiebernd  ein,  haben  aber  bald 
normale  Temperaturen  und  verlassen  meist  mit  unverändertem  Be- 
fund das  Krankenhaus.  Die  Würdigung  solcher  geringfügiger  Schwan- 
kungen in  der  Körpertemperatur  ist  an  dem  Material  der  Hospital- 
kranken schwer  zu  studiren,  wahrscheinlich  sind  damit  subacute 
Nachschübe  des  Processes  verbunden. 

In  jüngster  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit ,  zwei  Fälle  zu  beobach- 
ten, die  für  Entstehung  der  Lungencirrhose  aus  selbständiger  chroni- 
scher interstitieller  Pneumonie  beweisend  sind. 

Unser  College  Dr.  £.  M.,  38  Jahre  alt,  hat  nie  acute  Erkrankungen  der 
Brostorgane  gehabt,  gar  keine  hereditäre  Prädisposition  zu  phthisischen 
Processen.  Während  der  letzten  3  Winter  hat  er  vorübergehend,  nie  über 
den  Zeitraum  einer  Woche,  gehustet,  dabei  nie  gefiebert  Bei  gelegentlicher 
Untersuchnng  der  Bmstorgane  war  der  Befund  ganz  negativ.  Im  Herbste 
1881  sah  der  College  blass  ans,  war  magerer,  das  Allgemeinbefinden  schien 
überhaupt  alterirt.  Vom  November  bis  Januar  hustete  er  häufiger,  aber 
sehr  massig;  kein  Fieber.  Die  üntersachung  der  Lungen  ergab  wieder 
nichts.  Von  Mitte  Januar  an  mitunter  dumpfer  Brnstschmerz  vom  rechts ; 
Abends  leichtes  Fiebergefübl.  Am  8.  Febr.  Morgens  lebhaft  stechende  Schmer- 
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zen  in  der  rechten  Braathälfte.  Am  Abend  Temp.  38,2®.  Ich  constatire 
breiten  symmetriBchen  Thorax,  überall  Tollen  normten  Lnngenadudl  in  nor* 
malen  Grenzen,  lantes  Reibegeränsch  im  Bereiche  des  2.  und  3.  Intereoital- 
raames  VR,  in  horizontaler  Ausdehnung  von  ca.  3  Zoll;  rechts  oben  ▼om 
und  hinten  etwas  verschärftes  Athemgeräusch,  seltene  Rhonchi.  Hentöne 
rein,  Ghoc  im  5.  Intercostalraum,  in  der  Mamillarlinie.  —  Das  plenritiacfae 
Reibegerättsch  persistirte  durch  5  Tage,  dann  Schlünden  desselben  und  der 
Schmerzen.  Eine  circumscripte  Pleuritis,  wenn  nicht  traumatischen  Ur- 
spmngSy  ist  selten  und  lAsst  mich  stets  das  darunterliegende  Lnngenparen- 
^ym  verdächtigen.  Schon  mit  Beginn  der  zweiten  Krankheitswoche  werde 
solche  Annahme  durch  das  Phänomen  untersttltzt,  dass  im  3.  Interoostal- 
ranm,  nur  im  Bereich  des  früheren  Reibegeränsches,  deutliche  inspiratorische 
Einziehung  eintrat,  die  physikalisch  füglich  nur  durch  eine  luftleere  Lun- 
genpartie  zu  erklären  ist  —  erst  um  die  Mitte  der  Daner  einer  tiefen  In- 
spiration wölbte  sich  der  Intercostalraum  vor.  Dabei  blieb  der  physikalische 
Befund  sonst  negativ,  erst  von  Ende  März  an  trat  eine  discntable  Dämpfung 
RV  auf;  deutlich  nachweisbar,  aber  unbedeutend  war  Dämpfung,  nad  zwar 
über  dem  ganzen  oberen  Lungenlappen,  im  Mai  nachweisbar.  Aosculta- 
torisch:  Leichte  Verschärfung  des  Respirationsgeräusches,  keine  Rhonchi. 
Der  Husten,  stets  unbedeutend,  schwand  im  April  vollständig  und  fehlt  bis 
zum  heutigen  Tage.  Im  Mai  verliess  der  College  Petersburg  und  brachte 
2  Monate  in  Dorpat  (Vorstadt,  grosser  Garten,  schöner  Sommer)  zu.  Ende 
Juli  kehrte  Pat  wesentlich  gestärkt,  ganz  leistungsßlhig  wieder.  Der  Be- 
fund war  jetzt:  Im  BereicJie  des  ganzen  rechten  Oberlappens  deutliche, 
immer  nicht  sehr  prägnante  Dämpfung,  bis  auf  einen  Streifen  von 
1  Zoll  Breite  neben  dem  Sternum,  der  sich  durch  hellen 
Lungenschall  gegen  die  Dämpfung  markirt.  VRO  leichte  Ab- 
flachnng  des  Thorax,  schwächere  Excursionen  dieser  Partie.  Kein  Katarrh. 
Die  übrigen  Lungentheile  normal,  der  vordere  untere  Lungenrand  dehnt 
sich  ergiebig  aus.  Leber  von  normalem  Stand  und  Grösse.  Der  Herz- 
choc  dislocirt,  im  5.  Intercostalraum,  in  der  Parasternal- 
linie.  Die  sehr  häufigen,  gewissenhaften,  mit  controlirtem  Instrument  vor- 
genommenen Temperatnrmessungen  ergaben  Folgendes: 

Am  Abend  des  ersten  Erankheitstages  der  Pleuritis  38,2® ;  diese  Ziffer 
bleibt  die  höchste.  Während  der  folgenden  8  Tsge  Morgens  bis  37,5, 
Abends  wird  38 <^  nicht  erreicht.  Von  Mitte  Februsr  bis  Mitte  Juni  stellte 
sich  folgender  Typus  heraus:  Zwischen  7  —  8  Uhr  Morgens  36,5  —  36,7, 
zwischen  9 — 11  Uhr  37,4  —  37,7;  um  diese  Zeit  täglich  Frösteln,  Unbe- 
hagen, Kopfschmerz.  Um  6  Uhr  Abends  gegen  36,8  und  so  bis  zum  Mor- 
gen. Von  Mitte  Juni  bis  Ende  August  wsren  alle  Temperaturen  snbnormal : 
Morgens  ca.  35,8,  Mittags  ca.  36,8,  Abends  ca.  35,8.  Ende  August  trat  bis 
1.  October  eine  Wiederholung  der  früheren  Temperaturbewegung  ein,  näm- 
lich durch  leichte  subjective  Alteration  begleitet,  Steigerung  bis  37,7  zwi- 
schen 11  und  12  Uhr  Vormittags.  Von  da  ab  normale  Verhältnisse  und 
absolutes  Wohlbefinden,  bis  auf  gelegentlich  auftretendes  dumpfes  Schmerz- 
gefühl in  der  rechten  Bmsthälfte. 

Während  des  ganzen  strengen  Winters  ging  der  College  seiner  aus- 
gedehnten Praxis  nach,  versieht  dabei  seine  Abtheilung  im  Hospital,  kurz, 
Arbeit  von  9  Uhr  Morgens  bis  7  Uhr  Abends  —  keine  Abspsnnung,  keine 


ose.  619 

ErnrfldnBgy  gsr  kein  Hasten.  Es  sei  noch  bemerkt»  dass  der  spärlich  ez- 
pectorirte  Auswurf  während  der  Krankheit  ausser  Schleim  nar  geringe  Men- 
gen pigmentirten  Alveolarepithels  enthalten  hat.  Der  Harn  enthält  kein 
Eiweiss. 

Die  Sicherheit  der  anamnestischen  Details  in  unserem  FaU,  die 
scrupulöse  Selbstbeobachtung ,  der  ganze  Erankheitsverlauf  bieten 
den  exacten  klinischen  Beweis  für  das  Vorkommen  einer  selbstän- 
digen primären  diffusen,  chronischen  interstitiellen  Pneumonie.  Wie 
latent  die  Krankheit  in  ihrem  Beginn  verläuft,  ist  hier  ersichtlich; 
bis  zum  Auftreten  der  circumscripten  Pleuritis  waren  reeht  vage 
Krankheitserscheinungen  vorhanden  i  nur  das  gestörte  Allgemeinbe- 
finden wurde  Ursache  wiederholter  Exploration  der  Brustorgane.  Sel- 
tenere,  namentlich  aber  durch  längere  Zeit  unterbrochene  Unter- 
suchung und  leichtere  subjective  Auffassung  des  Kranken  hätten  den 
Verlauf  des  Processes  der  Beurtheilung  leicht  entzogen.  Für  die  Zu- 
kunft lehrreich  verspricht  wahrscheinlich  die  Verwerthung  andauern- 
der Temperaturmessungen  zu  werden;  die  subfebrilen  Zustände  bei 
Krankheiten,  auf  deren  Bedeutung  Kernig^)  hingewiesen ,  haben 
hier  wahrscheinlich  diagnostischen  Werth. 

In  diesem  Fall  sind  als  causale  Momente  zu  streichen  sowohl 
die  croupöse,  wie  die  sogenannte  katarrhalische  Pneumonie,  ebenso 
der  gelegentlich  vorgekommene,  kurzdauernde  Bronchialkatarrh.  Die 
Pleuritis  trat  während  der  Entwicklung  des  interstitiellen  Entzfln- 
dungsprocesses,  nicht  vor  demselben,  auf. 

Der  folgende  Fall  bietet  weniger  genaue,  aber  ebenso  klare  Be- 
obachtungsresultate : 

Dr.  E.  8.,  Gymnasialdirector,  40  J.  alt,  consaltirte  mich  vor  2  Jahren; 
damals  constatirte  ich  eine  leichte  Dämpfung  über  der  rechten  Fossa  snpra- 
spioata  und  verschärftes  Exspirium  daselbst,  kein  Katarrh.  Erinnerung  an 
Uberstandene  Lungenkrankheit  fehlte,  bis  auf  einen  gewissen  Zeitraum  vor 
4  Jahren ,  wo  Pat.  Aber  Brnstschmerz  und  Husten  zu  klagen  hatte.  Pat. 
fühlte  sich  mflde,  abgespannt  nach  Ablauf  des  Schuljahres  und  fragte  nach 
zweckmässiger  Verwendung  seiner  Ferienreise.  Er  war  sehr  mager,  anä- 
misch. Da  ich  keine  Indication  für  eine  Brunnen-  oder  Badecur  sah,  unter- 
blieb auch  eine  solche;  er  unternahm  lediglich  eine  Erholungsreise  nach 
Deutschland.  Im  Mai  1882,  nach  mehrwöchentlichem  gestörten  Allgemein- 
befinden —  Abspannung,  Kurzathmigkeit,  sehr  geringer  Husten  —  wurde 
ich  wieder  zu  Bathe  gezogen,  weil  seit  2  Tagen  stechende  Schmerzen  in 
der  rechten  Brusthälfte  aufgetreten  waren.  Ich  constatirte  beträchtliche  all- 
gemeine Abmagerung,  der  Thorax  schmal,  symmetrisch,  pleuritisches  Reibe- 
geräosch  im  Bereich  der  4  ersten  Intercostalräume  vom  und  in  der  Axillar- 
Üoie  rechts ;  keine  Dämpfung  daselbst,  kein  Katarrh,  trockener,  neckender 

1)  Ueber  snbfehrile  Zustände  von  erheblicher  Dauer.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIV . 
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Hasten.  Hera  gesiuid,  Cboc  schwach,  im  5.  Intercostairaam,  in  der  Mamil- 
larlinie.  Temp.  38,4^.  —  3  Tage  lang  erreichte  die  Abendtemperatar  ale 
Maximum  38^  die  Morgentemperatar  war  normal.  Von  da  ab  durch  8  Tage 
normale  Ziffern.  Der  Schmerz  schwand  nach  ca.  10  Tagen  völlig;  elendes 
Allgemeinbefinden,  Dyspnoe  nach  körperlicher  Bewegung  und  geistiger  Er- 
regung, beträchtliche  Anämie,  geringer  Husten  persistirten ;  das  Reibegeriusch 
war  noch  durch  mehrere  Wochen  zu  hören.  Nach  zweimonatlichem  Land- 
aufenthalt bei  Petersburg,  Milchdiät  hoben  sich  die  Kräfte  des  Patienten; 
gar  kein  Husten  während  dieser  Zeit.  Der  Besserung  des  Befindens  wider- 
spricht der  physikalische  Befund  im  Herbst:  Deutliche  Dämpfung  Aber  dem 
ganzen  oberen  Lappen  der  rechten  Lunge»  abgeschwächtes  Athmen  fiber 
demselben,  starke  Fortleitung  der  Herztöne,  typische  Zone  heilenPer- 
cussionsschalles  rechts  neben  dem  Sternum.  Kein  Katarrh, 
keinHusten.  Herzchoc  in  der  ParaSternallinie.  Keine  Albuminurie. 
Ein  halbes  Jahr  später,  am  12,  Febr.  1883,  sah  ich  Pat.  wieder,  da 
er  von  Neuem  über  rechtsseitigen  Brustschmera  klagte.  Vorausgegangen 
war  während  2  Wochen  allgemeines  Unwohlsein.  (Keine  Temperatnrmea- 
sungen.)  Die  Dämpfung  ist  noch  intensiver,  der  Thorax  VRO  ist  in  ge- 
ringem, aber  deutlichem  Grade  abgeflacht,  schwächere  inspiratorische  Aus- 
dehnung dieser  Gegend.  Ueber  dem  oberen  Lappen  abgeschwächtes  Athmen, 
kein  Katarrh,  massiger  trockener  Husten.  HRÜ  und  in  der  Axillarlinie  pleu- 
ritisches  Reibegeräusch,  keine  Dämpfung.  Die  Körpertemperatur  im  Laufe 
der  folgenden  Woche  war  Morgens  normal,  erreichte  Abends  37,6^.  Die 
Schmerzen  schwanden,  der  Husten  desgleichen,  das  Reibegeräusch  dauert 
fort.  Ich  nehme  an,  dass  wir  hier  die  Manifestation  der  interstitiellen  Pneu- 
monie auch  des  mittleren  und  unteren  Lappens  vor  uns  haben. 

Eine  Reihe  von  Fällen  aus  früherer  Zeit  Hess  dieselbe  Ent- 
stehungsweise der  Girrhose  beobachten,  ich  theile  sie  nicht  mit,  da 
ich  theils  nicht  in  der  Lage  war,  die  Lungen  dieser  Individuen  vor 
dem  Beginn  der  Erkrankung  zu  untersuchen,  theils  die  Beobachtung 
durch  grössere  Zeitintervalle  unterbrochen  wurde.  Die  oben  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  halte  ich  aber  für  beweisend,  dass 
die  diffuse  Lungencirrhose  in  einem  selbständigen  Entzflndungsproeess 
des  Bindegewebes  besteben  kann ;  Pleuritis  tritt  bald  hinzu  und  be- 
dingt zum  Theil  die  charakteristischen  Consequenzen  der  Cirrhose. 
Ich  neige  sogar  zu  der  Annahme,  dass  die  meisten  Fälle  so  ent- 
stehen, da  der  directe  Uebergang  einer  acuten  lobären  Pneumonie 
in  Induration  gar  zu  selten  constatirt  wird. 

Es  scheint,  dass  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Cirrhose 
an  verschiedenen  Orten  ungleich  ist.  Corrigan  nannte  die  Affection 
sehr  selten,  während  6  Jahren  hatte  er  seine  4  Fälle  gesammelt. 
HeschU)  hatte  in  Wien  äusserst  selten  Induration  der  Lunge  ge* 
sehen,  in  Krakau  begegnete  sie  ihm  auffallend  häufig;   in  letzterer 


1)  üeber  Lungeninduration  u.  s.  w.   Prager  Vierte^ahrschr.  Bd.  51.  1S&6. 


LuDgencirrhose.  521 

Stadt  boten  die  Leichen  daneben  sehr  oft  Nierendegenerationy  Milz- 
and  Lebertamor,  die  er  als  Folgeerseheinungen  der  dort  herrschen- 
den Intermittens  anzusehen  geneigt  ist  Eppinger  ^  in  Prag  schil- 
dert 2  Fälle  von  diffaser  Cirrhose  als  „sehr  selten  vorkommende 
Erkrankungsform. "  Er  betrachtet  den  Process  als  primär  auftretende 
allgemeine  chronische  interstitielle  Pneumonie.  In  Petersburg  scheint 
die  Krankheit  auch  selten,  wie  Überall,  aber  doch  in  gendgender 
Frequenz  zu  näherem  Studium  derselben  vorzukommen. 

Von  Interesse  ist,  dass  Beneke^)  die  Bindegewebshyperplasie 
der  Lunge,  die  er  Fibromatosis  nennt,  meist  mit  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  Bindegewebes  anderer  Organe  wahrgenommen  hat. 
Vor  ihm  haben,  wie  oben  bemerkt,  auch  Andere  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  (Wunderlich,  Jones,  Heschl).  Ich  habe  seitdem 
auf  Störungen  der  Nieren-  und  Leberfunction  geachtet,  mit  negativem 
Resultate. 

Da  die  Lungenphthise  in  der  fibrösen  und  bronchiektatischen 
Form  der  einfachen  Lungencirrhose  nahe  verwandt  ist,  so  ist  auch 
die  ätiologische  Zusammengehörigkeit  nahe  gelegt  und  daher  von 
Bedeutung ,  dass  Beneke^)  für  die  Fibromatosis  constitutionelle 
Bedingungen  gefunden  hat.  Letztere  bestehen  in  bestimmten  Volums- 
zuständen  der  wichtigen  Eingeweide,  sie  sind  verschieden  von  den 
für  die  Disposition  zu  scrophulösen  und  käsigen  Processen  als  ebenso 
constant  gefundenen.  Das  Nähere  ist  in  seinen  Schriften  einzusehen. 
So  viel  ich  weiss,  hat  noch  Niemand  die  klinische  Controle  dieser 
Angaben  unternommen.  Es  ist  aber  jedem  unbefangenen  Beobachter 
aus  der  Seele  gesprochen,  wenn  er  für  die  phthisischen  Zustände 
käsige  und  bindegewebige  Form  ätiologisch  trennt;  denn  lässt  man 
alle  Theorien  bei  Seite,  so  hat  Ruehle  bei  seiner  Eintheilung  der 
Typen  beginnender  Lungenphthise  unwiderleglich  Recht.  Misch- 
formen in  grosser  Zahl  zugestanden,  muss  Jeder  sagen,  dass  die 
zwei  Formen  der  Lungenschwindsucht,  wie  B  e  n  e  k  e  sich  ausdrückt, 
„toto  coelo^  von  einander  verschieden  sind.  Ohne  bestimmte  An- 
lagen der  Constitution  aber  kommen  wir  nicht  aus;  denn  die  fatale 
Prädisposition  ist  selbst  bei  einer  so  befriedigenden  Lehre,  wie  die 
von  der  Infection  durch  Tuberkelbacillen,  der  Angelpunkt,  um  den 
sich  ätiologische  und  therapeutische  Fragen  drehen  werden.  Ra- 
tionell ist  jedenfalls  die  Forderung  Beneke's,  die  viele,  aber  nicht 

1)  Pneumonia  intentitialis  chronica.    Prager  VierteJijahrBchr.  Bd.  125.  1875. 

2)  Die  allgemeine  Bindegewebshyperplasie  (Fibromatosis).    Dieses  Archiv. 
Bd.  XXIV.  1879. 

3)  Gonstitation  and  constitationelles  Kranksein  des  Menschen.  1881. 

DentMhei  Archiv  4,  klin.  Madleln.  XXXIII.  Bd.  31 
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die  meisten  Aerzte  auch  Tor  ihm  befolgt  haben,  chronische  Pnea- 
monien,  d.  h.  die  verschiedenen  Formen  der  Phthise,  nicht  nach  dner 
Schablone  za  behandeln.  Fttr  die  bindegewebige  Phthise,  ebenso 
wie  fttr  die  diffuse  Cirrbose,  darf  nicht  die  beliebte  Mästungscur  mit 
reichlichem  Alkoholgenuss  und  unbeschränktem  Aufenthalt  im  Freien 
gelten  —  schonend,  bei  den  intercnrrent  auftretenden  Congestionen 
zur  Lunge  (Hämoptoe)  energisch  derivirend  soll  die  Behandlung,  reiz- 
los die  Kost  sein.  Behalten  wir  die  bei  Lungencirrhose  jedenfiüls 
zeitig  eintretende  innige  Oefässverbindung  der  Lunge  mit  der  Thorax- 
wand im  Auge,  so  ist  die  therapeutische  Indication  fttr  Derivantien 
(Yesicatore)  rationell  und  wiederholt  schon  frühzeitig  anzuwenden. 
Aus  demselben  Gründe  sind  energische  Abktthlungen  zu  vermeiden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  fttr  die  diffuse  Cirrbose  der  Lunge, 
wenn  sie  nicht  nachweisbar  unmittelbar  auf  eine  acute  fibrinöse 
Pneumonie  folgt,  den  klinischen  Entwickelungsgangresumiren. 

Ein  bis  dahin  nicht  lungenkrankes  Individuum,  meist  ttber  30 
Jahre  alt,  klagt  ttber  vage  allgemeine  Gesundheitsstörung;  bald  tritt 
dumpfer,  einseitiger  Brustschmerz,  häufig  ein  wenig  intensiver  Husten 
auf.  Jetzt  werden  fleissige  Temperaturmessungen  vielleicht  schon 
den  Verdacht  auf  interstitielle  Pneumonie  wecken.  Das  erste  grobe 
manifeste  Symptom  ist  die  subacut  auftretende  Pleuritis;  letztere 
wird  begrenzt  sein,  kaum  von  Fieber  begleitet,  wohl  nie  ein  flfis- 
siges  Exsudat  liefern.  Ist  mit  dem  Schmerz  nicht  auch  der  Kranke 
der  Beobachtung  entschwunden,  so  wird  bei  anscheinend  vollstän- 
diger Fieberlosigkeit,  aber  bei  Controle  doch  oft  subfebrile  Höhen 
erreichender  Temperatur  sich  langsam  die  Verdichtung  des  erkrankten 
Lungenlappens  vollziehen.  Bei  genügender  Selbstbeobachtung  fehlt 
jetzt  noch  vollkommenes  Wohlbefinden;  dasselbe  kehrt  mit  auf- 
fälligem Contrast  erst  wieder,  wenn  der  Arzt,  zum  ersten  Mal  viel- 
leicht, einen  positiven  Befund  seiner  Untersuchung  der  Brustorgane 
notirt.  Die  pathognostischen  physikalischen  Symptome  treten  jetzt 
allmählich  hervor;  die  gesunde  Lunge  expandirt  sich  vicariirend  fttr 
den  untergegangenen  Theil  der  BespirationsflSche  und  wird  gleich- 
zeitig durch  den  Zug  der  schrumpfenden  Lunge  derselben  genähert, 
das  Herz  wird  entweder  nach  rechts  dislocirt,  oder  es  wird  von  der 
sieh  retrahirenden  Lunge  blossgelegt.  Bei  Schonung,  Verhtttung 
grober  Erkältungsursachen,  leichter  Kost,  guter  Luft  ist  die  Prognose 
nicht  nur  quoad  vitam,  sondern  auch  fttr  vollständige,  subjective  Breite 
der  Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  keine  schlechte,  besonders 
wenn  nur  ein  Lappen  der  Lunge  erkrankt  war,  da  erfahrungsgemäss 
der  Process  durch  Jahrzehnte  auf  denselben  beschränkt  bleiben  kann. 
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Die  Therapie  sei  keine  zu  geschäftige;  ein  progressirer  hyper- 
plastischer  Process  im  Körper  bedingt  Entziehung  ron  Reizen,  be- 
sonders in  unserem  Zeitalter  der  täglichen  gewohnheitsmässigeui 
zum  Bedttrfniss  gewordenen  Irritamente.  Die  klinische  Untersuchung 
früher  Stadien  der  Krankheit  gehört  zu  den  subtileren ;  geringfügige 
Abweichungen  vom  Normalen  in  einem  Oberlappen  der  Lungen  er- 
scheinen dem  Arzt  mit  Recht  bedenklich  und  doch  kann  seine  Vor- 
sorge yor  drohender  Lungenphthise  directen  Schaden  bringen.  Es 
ist  z.  B.  die  Behandlung,  die  in  den  geschlossenen  Anstalten  üblich, 
bei  käsigen  Processen  und  deren  Initialstadium  rationell  und  zu- 
friedenstellend, für  Kranke,  die  an  Cirrhose  leiden,  entschieden  zu 
verwerfen.  Käsige  und  fibröse  Phthise  werden  bis  jetzt,  zu  wenig 
differenzirt.  Dass  Kranke  auf  Grund  einer  leichten  Dämpfung  über 
einem  Oberlappen  und  eines  alterirten  Allgemeinbefindens  in  Gur- 
orte  geschickt  werden  und  die  geschrumpfte  Lunge  heimbringen,  ist 
sicher  kein  ganz  seltenes  Yorkommniss;  man  muss  nur  in  solchen 
Fällen  nicht  tou  Heilung,  Vemarbung  u.  dergl.  reden,  sondern  von 
Weiterentwickelung  einer  chronischen  Pneumonie,  die  zum  Stillstand, 
weil  zur  Vollendung,  gekommen  ist.  In  sehr  Torgeschrittenen  Sta- 
dien der  Cirrhose,  wo  ausgesprochenes  Siechthum  vorhanden,  der 
Kranke  aber  in  seinem  Beruf  noch  leistungsfähig  zu  sein  glaubt, 
hüte  man  sich,  ihn  auf  Reisen  zu  schicken,  —  er  durchlebt  eine 
Periode  gesteigerten  Unbehagens  und  kehrt,  auch  wenn  er  den  ihm 
absolut  schädlichen  Douchen,  dem  ebenso  schädlichen  Alkoholge- 
brauch und  dem  offenen  Fenster  im  Schlafzimmer  glücklich  ent- 
gangen ist,  unbefriedigt  und  ungebessert  zurück. 

Bei  Weiterentwickelung  der  Schrumpfung,  besonders  wenn  letz- 
tere eine  ganze  Lunge  betrifft,  treten  die  Störungen  der  Circulation 
in  den  Vordergrund.  Das  Ausschalten  eines  grossen  Theiles  des 
Verbreitungsbezirkes  der  Pulmonalarterie  bedingt  natürlich  bald  Di- 
latation des  rechten  Herzens  mit  deren  Folgen,  —  wir  haben  das 
Bild  eines  Herzkranken  vor  uns.  —  Bronchialkatarrh,  Bronchiektasien 
sind  nicht  nothwendige  Begleiter  der  Krankheit  in  deren  Beginn,  — 
die  Bedingungen  für  häufige  Entstehung  derselben  sind  jedoch ,  na- 
mentlich für  Kranke  der  arbeitenden  Klasse  und  in  den  späteren 
Stadien  des  Processes  überhaupt  günstig. 

Der  ätiologische  Hintergrund  der  Lungencirrhose  ist  bis  jetzt 
dunkel;  vielleicht  ist  eine  gewisse  Constitutionen e  Disposition  für 
die  Krankheit  bedingend.  Dies  würde  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnen, wenn  sich  die  von  mehreren  Autoren  (s.  oben)  erwähnte 
Häufigkeit  gleichzeitiger  interstitieller  Entzündung  anderer  Organe 

34* 
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bestätigen  sollte.  Unterstfitet  wird  solche  Anschauang  durch  die 
Kenntniss  diffaser  Langenindaration  bei  Allgemeinerkrankungen;  so 
die  diffuse  Form  der  Lungensyphilis ,  die,  wenn  auch  viel  seltener 
als  die  gummöse  Herderkrankung,  beobachtet  wird.  Bei  jedem  Fall 
von  Lungencirrbose  wird  an  die  Möglichkeit  der  Lues  zu  denken 
sein.  Abgesehen  von  anamnestischen  Erhebungen,  von  gleichzeitig 
vorhandenen  specifischen  Produoten  im  Organismus,  wird  das  fast 
ausnahmslos  im  oberen  Lungenlappen  beginnende  Auftreten  der  ein- 
fachen Girrhose,  im  Oegensatz  zur  syphilitischen  Pneumonie,  zur 
Diagnose  beitragen.  Femer  ist  als  pathogenetische  Noxe  fttr  inter- 
stitielle Lungenerkrankung  das  Malariagift  angeführt  worden,  freilich 
fast  nur  Yon  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  her. 

Wie  oben  erw&hnt,  nimmt  Hesehl  in  Erakau  einen  causalen 
Zusammenhang  Von  Malaria  und  Cirrhose  an;  ebenso  fand  Laveran^) 
in  Algier  auffallend  häufig  die  Lungencirrbose  bei  Section  solcher 
Individuen,  die  aus  Sumpfgegenden  stammten  oder  flberhaupt  lange 
an  Intermittens  gelitten  hatten.  Dass  unter  dem  Einflüsse  der  Msl- 
laria  interstitielle  Entzttndungsprocesse,  Sklerosen  verschiedener  Or- 
gane äusserst  häufig  sind,  hat  durch  sehr  genaue  pathologisch-ana- 
tomische Studien  Winogradoff^)  sichergestellt;  er  betont  in  dieser 
Hinsicht  unter  den  Infectionskrankheiten  die  Aehnlichkeit  der  Ein- 
wirkung der  Malaria  und  der  Syphilis  auf  das  interstitielle  (Gewebe 
der  Organe.  Dasselbe  Thema  behandelt  ein  in  Fiebergegenden  thä- 
tiger  Ck)llege,  Dr.  Andrsheewsky^),  der  speciell  der  cirrhotischen 
Lungenerkrankung  unter  Einfluss  der  Intermittens  gedenkt;  seine 
Arbeit  enthält  auch  einen  Krankheitsfall,  welcher  die  Entwickelung 
diffuser  interstitieller  Pneumonie  beobachten  liess;  die  Section  be- 
stätigte letztere  und  interstitielle  Entzündungsprocesse  in  Leber  und 
Nieren.  In  Petersburg  hat  das  Malariagift  fttr  Entstehung  der  Lun- 
gencirrbose keine  Bedeutung,  da  Intermittens  bei  uns  eine  sehr  selten 
vorkommende  Krankheit  ist 

Marc  band  (I.e.)  erinnert,  dass  der  Uebergang  der  Pneumonie 
in  Induration  relativ  häufig  bei  Leuten  beobachtet  worden  sei,  die, 
frisch  erkrankt,  sich  starker  Kälteeinwirkung  aussetzten,  also  z.  B. 
im  Freien  nächtigten,   und  räumte  daher  starker  Abkühlung  der 


1)  Note  relative  ä  Tanatoinie  pathologique  de  la  cirrhoae  polmonaire  palustre. 
Union  m^dicale.  18S0.  p.  415. 

2)  üeber  das  Malariafieber  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht.    Militär- 
medicinisches  Journal.  M&rzheft  1S82.  S.  17. 

3)  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Malariagiftes.    Wratsch  1882.  Nr.  35, 
36,  37. 
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äusseren  Haut,  Damentlich  bei  hohem  Fieber  —  wobei  er  seine  Be- 
denken gegen  energische  Hydrotherapie  bei  Fieberkranken  äussert 
—  ätiologische  Bedeutung  ein.  Er  findet  eine  Stütze  in  den  Ver- 
suchen Ton  Lassar.O  Letzterer  hat  bekanntlich  an  Kaninchen  als 
constantes  Resultat  der  Erkältung  „die  Ausbildung  ron  interstitiellen 
Entzündungen  Torwiegend  in  Nieren  und  Leber,  aber  auch  in  Lun* 
gen,  Herzfleisch  und  Nervenscheiden  *  gefunden. 

Schlechte  Emährnngsverhältnisse  als  causales  Moment  anzu- 
führen, wie  es  geschehen,  ist  bei  der  Seltenheit  der  Cirrhose  müssig* 
Der  beschuldigte  Alkoholmissbrauch  ist  ebensowenig  nachgewiesen; 
unter  den  von  mir  beobachteten  Kranken  befand  sich  kein  einziger 
Potator. 


1)  üeber  Erkältung.  Yircbow's  ArchiY.  Bd.  79.  S.  168. 
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Aas  der  med.  Uniyersitftteklinik  in  Königsberg. 

Von 

E.  Btadelmann. 

In  der  Arbeit  Ton  HallerTorden^):  » lieber  Ausscbeidang  von 
Ammoniak  im  Urin  bei  patbologiscben  Zuständen  '^y  finden  sieh  aucb 
zwei  Fälle  von  Lebererkrankungen,  bei  denen  sieb  eine  erheblich 
gesteigerte  Ausscheidung  des  NHs  nachweisen  liess.  Allerdings  war 
der  eine  Fall  —  eine  hochgradige  interstitielle  Hepatitis  —  mit  pro- 
fusen blutigen  Durchfällen  complicirt;  in  dem  zweiten  scheint  Hai- 
lervorden  nicht  die  Leberaffection ,  sondern  die  hochgradige 
Kachexie  als  Grund  für  die  beobachteten  Anomalien  in  der  Aus- 
scheidung des  NHs  anzunehmen.  Jedenfalls  forderten  diese  beiden 
Beobachtungen  zu  weiteren  Untersuchungen  auf,  die  durch  die  kQn- 
lich  erschienene  experimentelle  Arbeit  Ton  y.  Schroeder^),  nach 
welcher  die  Leber  mindestens  als  eine  Hauptbildungsstätte  für  den 
Harnstoff  angesehen  werden  muss,  noch  mehr  an  allgemeinem  In- 
teresse gewinnen  werden.  Wenn  diese  Arbeit  nicht  bis  zur  Abrun- 
dung  weiter  geführt  ist,  wenn  eine  ganze  Beihe  der  bekannten 
Lebererkrankungen  überhaupt  nicht  untersucht  worden  ist,  so  möge 
dies  seine  Entschuldigung  darin  finden,  dass  einmal  das  geeignete 
Material  nicht  leicht  aufzufinden  ist,  und  dass  andererseits  äussere 
Verbältnisse  den  Verfasser  nöthigten,  gegen  seinen  Willen  diese 
Untersuchungen  abzubrechen.  Wenigstens  werden  die  hier  nieder- 
gelegten Thatsachen  genügenden  Anhaltspunkt  für  weitere  Unter- 
suchungen abgeben. 

Ueber  die  Methode  der  Untersuchung  kann  ich  mich  sehr  kura 
fassen.    Die  24  stündige  Urinmenge  wurde  möglichst  sorgfältig,  und 

1)  Archiv  für  experim.  Pathologie  u.  Pharmakologie.  Bd.  XII. 

2)  üeber  die  Büdungsst&tte  des  Hamstofis.  Ebenda.  Bd.  XY. 
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zwar  stets  unter  Zusatz  von  Carbolsäure  gesammelt  und  dann  so- 
fort untersucht.  Zur  Bestimmung  des  NHt  kam  die  Schlösing'sche 
Methode  in  Anwendung,  die  ja  bei  Beobachtung  der  nothwendigen 
Cautelen  nach  den  Untersuchungen  von  Hall ervor den  (l.  c.)  ge- 
nügend sichere  und  zufriedenstellende  Resultate  ergibt.  Die  Be- 
stimmung des  NaCl  wurde  nach  Hab eP)  und  Fernholz,  diejenige 
des  Hamstofib  und  die  Berechnung  des  letzteren  nach  den  Angaben 
von  Pflttger^)  ausgefflhrt 

Im  Ganzen  sind  14  Fälle  untersucht,  von  denen  bei  13  eine 
unzweifelhafte,  meistens  dann  später  durch  die  Section  bestätigte 
Lebererkrankung  bestand. 

1.  L. 


Datum 


1882 
29.x. 
l.XI. 
3.    * 

8.  - 

9.  » 

10.    - 


11. 
12. 


Urin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHa 

+ 
U 

NHa 
ü 

Gern. 

700 

alkal. 

1021 

1,063 

26,5 

4,0 :  100 

350 

stark  alkal. 

1027 

1,236 

19,2 

6,4 :  100 

360 

neutral 

1028 

1,219 

20,7 

5,9 :  100 

460 

ebenso 

1019 

1,019 

14,9 

6,9 :  100 

230 

schw.  alkal. 

1020 

0,516 

8,1 

6,4 :  100 

500 

neutral, 
schw.  alkal. 

1026 

1,456 

25,3 

5,8 :  100 

320 

ebenso 

1033 

1,033 

20,5 

5,0 :  100 

130 

schw.  sauer 

1029 

0,362 

7,5 

4,8 :  100 

Bemerkungen 


(Jrinmenge  sehr  unzuverlässig, 
da  Pat.  soporös. 

Pat.  während  der  letsten  24  St. 
oomatös,  Urin  mit  Katheter 
entleert. 

Pat.  fortdauernd  comatös. 

Pat.  um  6  Uhr  Morgens  gestor- 
ben. Urin  noch  vorher  mit 
dem  Katheter  entleert. 


Die  Temperatur  des  Pat.  war  immer  normal  bis  subnormal.  Urin  stets 
ohne  Albumen.  Die  üntersachang  auf  Leadn  oder  Tyrosio  ergibt  ein  nega- 
tives Resultat,  dagegen  werden  stets  bedeutende  Mengen  Ton  Peptonen  ge- 
funden. Der  Urin  ist  stets,  am  dies  noch  einmal  aasdrflcklich  hervorza- 
heben,  in  ein  Qlas  entleert,  in  welchem  sich  so  viel  concentrirte  Carbol- 
Bäareiösung  befand,  dass  die  in  24  Standen  entleerte  Gesammtmenge  etwa 
5  Proc.  and  mehr  Carbolsäare  enthielt.  Trotz  der  meistens  erheblichen  Alka- 
lescenz  machte  der  Urin  absolat  nie  einen  faaligen,  zersetzten  Eindruck. 
Das  mehr  oder  minder  hochgradige  Sediment  bestand  fast  nar  aas  harn- 
saarem  Ammoniam  and  daneben  aas  amorphen  harnsaaren  Salzen.  Der- 
selbe Befand  konnte  in  dem  frisch  ans  der  Blase  mittelst  des  Katheters 
entnommenen  Urin  gemacht  werden. 

Ans  der  Krankengeschichte  will  ich  nar  einige  wenige  Daten  hervorheben. 

Das  Abdomen  war  stark  aafgetrieben,  Leber  nach  der  Üntersachang 
nicht  vergrössert,  Milz  in  der  Breite  erheblich  vergrOssert.    Das  Abdomen 


1)  Neue  Methode  der  quantitativen  Analyse  der  Chloride  im  Harn.   PflOger's 
Archiv.  Bd.  23.  S.  85. 

2)  Ueber  quantitative  Bestimmung  des  Harnstoffs.    Ebenda.  Bd.  21.  S.  24S. 
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worde  mehrfach  punctirt,  nnd  zwar  worden  am  3.  Nov.  4000  Gem.  einer 
serdaen,  klaren  FiÜBBigkeit  vom  spec.  Gew.  1006,  am  6.  Nov.  3600  Gem. 
von  derselben  Beschaffenheit  entleert  Während  der  letzten  Tage  bot  Pat 
exquisite  Erscheinungen  von  Acholie  dar. 

Section:  Erheblicher  Ascites,  Heiz  normal,  Milz  stark  vergrösaert, 
Nieren  normal;  Leber  in  allen  Durchmessern  bedeutend  geschrumpft,  auf 
der  Oberflftehe  grobhöckerig,  Rand  sehr  scharf.  Längendurchmesser  des 
rechten  Lappens  1 1  Cm.,  des  linken  8  Gm.  HOhendnrchmesser  des  rechten 
Lappens  10  Cm.,  der  des  linken  8'/2  Cm.,  Tiefendnrchmesser  des  rechten 
8V'2,  des  linken  2  —  3  Cm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber 
ergibt  eine  hochgradige  interstitielle  Hepatitis ;  von  dem  Lebergewebe  ist  nur 
sehr  wenig  Übrig  geblieben. 

Das  Verhältniss  von  NHs  zu  U  ist  in  der  Tabelle  sicher  noch 
erheblich  zu  niedrig  angegeben,  da  wegen  der  bedeutenden  Mengen 
von   Pepton,   die  sich  stehend  im  Barn  fanden,   die  Bestimmung 

nnd  Berechnung  von  U  viel  zu  hoch  ausgefallen  ist.  Trotzdem 
können  wir  eine  sehr  erhebliche,  nicht  nur  absolute,  sondern  beson- 
ders auch  relative  Vermehrung  der  Ausscheidung  von  NHs  Consta- 
tiren,  und  gerade  letztere  beansprucht  bei  der  Unsicherheit  der  auf- 
gefangenen   Urinquantitäten   das   Hauptinteresse.     Im   Allgemeinen 

wird  die  Ausscheidung  von  NH3  auf  0,6—0,7,  diejenige  des  U  auf 
25  Grm.  in  24  Stunden  beim  normalen  Menschen  als  Regel  ange- 


NH3 


ergeben. 


nommen.    Dies  wtlrde  ein  Verhältniss  von  2,8: 100  fttr     ^ 

U 
welches  eher  zu  hoch,  als  zu  niedrig  sein  dürfte. 

loh  selbst  schied  im  Mittel  aus  fünf  Bestimmungen  in  24  Stun- 

-i-  JIH3 

den  etwa  0,6  NH3  und  35  U  aus  und  dies  würde  für  -j--  ein  Ver- 

hältniss  von  1,7  :  100  ergeben.  Nehmen  wir  aber  selbst  die  erste 
Verhältnisszahl  als  Vergleichszahl  an^  so  finden  wir  in  unserem  Falle 
dieselbe  bis  um  das  2,5  fache  vergrössert 

2.  Klein. 


Datum 

ürin- 
menge 

Reaction 

Speo. 
Gew. 

NH3 

U 

NH3 
ü 

^ 
fc 

Bemerkungen 

1881 

16.  XL 

17.  * 

18.  ' 

20.    . 
22.    - 

Com. 
500 
540 
540 

600 
620 

neutral 
sauer 

schw.  sauer, 
neutral 
neutral 
neutral, 

schw.  alkal. 

1020 
1021 
1021 

1020 
1019 

0,433 
0,308 
0,427 

0,513 
0,275 

21,6 

2,4 :  100 

— 
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23.  Xt. 

600 

Dentral, 
•ohw.  alkaL 

1018 

0,456 

26,9 

1.7  :  100 

25.    • 

860 

neutral 

1025 

0,518 

25,3 

2,0 :  100 

26.    - 

1060 

neutwl 

1016 

0,436 

21,4 

2,0:100 

2&.    - 

510 

MUer 

1025 

0,459 

15,0 

3,3  ;  100 

29.    - 

480 

1019 

0,228 

30.    - 

460 

uuei 

1022 

0,189 

- 

- 

3.  XII. 

1000 

■chw.  alkiü. 

1016 

0,317 

_ 

lSb2 

23.   I. 

400 

Bohw.  taner 

1020 

0,874 

15,1 

5,S:.100 

24.    - 

430 

Bohw.  lauer 

1020 

0,680 

15,4 

4,5:100 

27.    . 

320 

■aner 

1021 

0,507 

12,4 

4,1  :  100 

400 

1021 

0.671 

15,1 

4,4  :  100 

30.    - 

380 

naer 

1019 

0,589 

13,0 

4,5:100 

31.    - 

380 

neutral, 
■ohw.  alkal. 

1022 

0,625 

15,9 

4.0 :  lUO 

1«.  11. 

32U 

1019 

0,608 

11-    - 

500 

1016 

0,735 

12,0 

6,1  :  100 

6.  III. 

270 

1019 

11,340 

9,3 

3,7  :  100 

8-    . 

370 

«luer 

lon 

0,411 

12,2 

3,4  :  100 

Der  Urin  hat  etwu  Car- 
bolfarbe.  Fat.luitnns 
Phlegmone  am  Cnter- 
eehenkel,  die  mit  Car- 
boltÜDre   yerbnnden 

Drin  bat  wieder  nonnalet 


Ans  der  KrankeDgeschidite  dürfteo  folgende  Daten  als  Bp«Nell  iutef 
esBaot  faerrorzahebeii  sein.  Krankbeitadaner  angeblich  seit  6  Wocben.  Die 
Ursache  wird  in  einer  starken  Erkältung  gesncht. 

Am  17.  Not.  wird  eine  vergrOsserte  MilzdXmpfnng,  eine  wenig  ver* 
grOseerte,  palpable,  mflssig  empfindliche,  harte  Leber  mit  scharfem  Rande 
gefanden.  Miiz  palpabel,  geringer  Icteras,  Urin  ohne  Alhnmen.  Geringe 
Oedeme  an  den  nnteren  Eztremititen ,  geringe  Menge  von  Plflssigkeit  im 
Abdomen. 

26.  Not.  Oedeme  und  Ascites  haben  sehr  zagenommen.  Pnnctio  ab- 
dominis,  wobei  5  '/z  L'ter  gelblich-grüner,  aerSser  FlüBsigkeit  entleert  wer- 
den, die  keinen  OallenfarbBtoß'  enthalt,  rom  spec  Gew.  1009  ist  and  einen 
Eiweissgehalt  Ton  ^/i  Proc.  ergibt.  Nach  der  Panction  unterer  Leberrand 
gut  palpahel,  linker  Leberlappen  iet  bedentend  mehr  als  der  rechte  Ter> 
grJIasert  nnd  ragt  2 — 3  Finger  breit  tiefer  als  lelsterer.  Pat.  trinkt  an- 
dauernd künstlichen  Karlsbader  Bmnnen,  hat  tflglich  3 — 4  dtlnne  Sttlhle. 
Urin  enthält  eine  sehr  geringe  Quantität  Albtimen.  Ob  daneben  noch  Pep- 
ton vorhanden  ist,  bleibt  nnenlschieden. 

5.  Deo.  Wenig  verändertes  Verhalten.  Urin  Ton  gleicher  Beschaffen- 
heit. Durchfall  massigen  Grades  besteht  fort.  Abdomen  bedentend  auf- 
getrieben. 

30.  Dec.  Pat.  wird  wiederum  pnnctirt,  wobei  1 1  </3  Liter  Flüssigkeit 
entleert  werden  vom  spec.  Gew.  1009  und  geringem  Gehalte  Ton  Blut-  nnd 
EiterkOrperchen.     Leber   ist  entschieden   kleiner  geworden,   linker  Leber- 
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läppen  in  demselben  Verhältnisse  grösser  als  der  rechte.     Milz  nicht  pal- 
pabel,  dagegen  percntorisch  erheblich  vergrOssert. 

11.  Jan.  Erneute  Function,  wobei  12  Liter  ziemlich  klarer  Flflssigkeit 
vom  spec.  Gew.  1006  entleert  werden.* 

24.  Jan.  Function  erscheint  wiederum  indioirt.  Es  werden  9  Liter  mit 
spec.  Gew.  1008  entleert.  Diesmal  enthält  die  Punctionsflflssigkeit  zahl- 
reiche rotbe  und  weisse  Blutkörperchen. 

18.  Jan.  Erneute  Function,  wobei  13  Liter  entleert  werden  vom  spec 
Gew.  1004  und  Eiweissgehalt  von  ca.  Vs  ^roc.  Diesmal  ist  die  Punctions- 
flflssigkeit sehr  trflbe,  weissgelb.  Leber  flberragt  den  Rippensaum  in  der 
Mammillarlinie  nicht.  Im  Epigastrium  fflhlt  man  den  Rand  der  Leber  scharf, 
das  Gewebe  derselben  ist  schlaff,  das  Organ  nicht  empfindlich. 

Temperatur  ist  immer  normal  gewesen. 

Nach  der  letzten  Function  oollabirt  Fat  sehr  stark.  Am  23.  Jan.  er- 
folgt Exitus  letalis. 

Seotion:  Bedeutender  Ascites,  Feritonitis  massigen  Grades.  Leber  in 
allen  Durchmessern  verkleinert.  Oberfläche  höckerig,  doch  stehen  die  Höcker 
recht  vereinzelt.  Farbe  auf  Durchschnitt  bräunlich.  Schnittfläche  fast  glatt, 
nur  in  der  Feripherie  markiren  sich  zwischen  dem  bräunlichen  Lebergewebe 
weissliche  Streifen,  welche  mit  der  verdickten  Kapsel  in  Verbindung  stehen. 
Im  Innern  des  Farenchyms  sind  nur  ganz  schmale  bindegewebige  Septa 
zwischen  dem  Lebergewebe  entwickelt. 

Dieser  Fall  ist  besonders  interessant ,  weil  es  in  ihm  möglich 
war,  die  Beobachtung  und  Untersuchung  auf  einen  längeren  Zeitraum 
auszudehnen.  Wir  können  wohl  annehmen,  dass  die  Krankheit  erst 
sehr  kurze  Zeit  bestand,  als  der  Kranke  in  die  Klinik  eintrat;  da- 
gegen ist  sie  wohl  kaum  die  unmittelbare  Ursache  ffir  den  Tod  ge- 
wesen, da  sich  bei  der  Seotion  die  Schrumpfung  der  Leber,  der 
Untergang  des  normalen  Gewebes  durchaus  nicht  als  hochgradig  er- 
wiesen hat.  Unzweifelhaft  ist  wohl  die  Infection  durch  die  Function 
und  die  darnach  entstandene  Peritonitis  als  unmittelbare  Causa  mortis 
anzusehen.  Ohne  diesen  unglücklichen  Zwischenfall  hätte  Patient 
wahrscheinlich  noch  recht  lange  Zeit  leben  können. 

Betrachten  wir  nun  die  Ammoniakausscheidung  und  ihr  Verhält- 
niss  zum  Harnstoff,  so  müssen  wir  sagen,  dass  das  Verhältniss  mit 
der  Krankheitsdauer  sich  immer  mehr  zu  Gunsten  des  NH3  wendet. 
Während  anfangs  die  Verhältnisszahl  normal  oder  snbnormal  ist, 
steigt  sie  im  Verlaufe  der  Erkrankung  gelegentlich  auf  das  2  fache 
der  Vergleichszahl  und  auf  das  2,6 — 3,0  fache  der  AnfangszahL  Die 
absolute  Ausscheidung  des  NHs  kann  man  allerdings  wohl  kaum  als 
gesteigert  betrachten,  doch  kommt  es  auf  dieselbe,  wie  schon  oben 
bemerkt,  eigentlich  wenig  an. 
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3.  Doer. 


Datam 


ürin- 
menge 


Beaction 


Speo. 
Gew. 


NH3 


* 


NHa 


Bemerkungen 


19.  XII. 

20.  - 

22.  - 

23.  - 

24.  « 

26.  - 

27.  - 


Com. 
480 
480 
340 

420 
500 

460 
540 


neutral 

sauer 
neutral  bis 
Bchw.  alkal. 
8chw.  sauer 
neutral  bis 
sohw.  sauer 

neutral 
neutral  bis 
schw.  sauer 


1022 
1021 
1020 

1019 
1020 

1020 
1020 


0,451 
0,485 
0,366 

0,385 
0,586 

0,595 
0,701 


20,1 
17,9 

12,8 

14,4 
18,8 

17,3 
20,7 


2,2 :  100 
2,8 :  100 
2,9:100 

2,6 :  100 
3,1 :  100 

3,4:100 
3,4 :  100 


Urin  stets  ohne  Albumen, 

Pat.  hat  oonstant  Darob- 

Mle,   die   ürinmenge    ist 

unsicher. 


Pat.  hat  eine  interstitielle  Hepatitis  geringen  Grades. 

+ 
Das  Yerhältniss  der  Ausscheidung  von  NHs :  U  ist  normal,  oder 

in  geringem  Orade  gesteigert. 


4.  Borsch/ 

Datum 

Urin- 
menge 

Beaction 

Speo. 
Gew. 

NH3 

ü 

NHa 

+ 
U 

NaCl 

Bemerkungen 

1881 

Com. 

29.  XI. 

570 

erhebl.  sauer 

1023 

0,361 

— 

— 

— 

1 

30.    - 

800 

sohw.  sauer 

1024 

0,532 

— 

— 

— 

l.XII. 

980 

sohw.  sauer 

1020 

0,527 

19,6 

2,7  :  100 

— 

2.    . 

1040 

sauer 

1016 

0,56 

— 

— 

— 

3.    - 

1882 

28.    I. 

1110 

sauer 

1014 

0,487 

— 

— 

— 

Urin  ohne  Albumen 

980 

sauer 

1017 

0,527 

17,5 

3,0 :  100 

11,2 

1       oder  Peptone. 

30.    « 

2020 

neutral  bis 
sohw.  sauer 

1013 

0,831 

22,1 

3,8 :  100 

17,8 

31.    - 

2020 

neutral  bis 
schw.  sauer 

1012 

0,639 

24,5 

2,6 :  100 

15,4 

4.  n. 

1100 

sohw.  sauer 

1020 

0,836 

22,8 

3,7 .  100 

15,4 

1  Urin  ohne  Albumen, 
>  enthält    Spuren    Yon 
J           Peptonen. 

6.  - 

7.  - 

1180 
1330 

schw.  sauer 
sauer 

1016 
1015 

0,672 
0,758 

19,9 
19,8 

3,4:100 
3,9 :  100 

12,7 
13,3 

27.    . 

480 

sauer 

1031 

0,850 

24,9 

3,4 :  100 

3,84 

Fat  ist  leicht  icterisch,  hat  geringe  Oedeme,  starken  Ascites,  der 
hftofig  pnnctirt  wird,  wobei  immer  klare,  gelblich-grflne  Flüssigkeit  entleert 
wird,  vom  spec Oew.  1008— 10 16  und  1 — 1 V2  Proc.  Aibnmen.  Leber  massig 
vergrOssert,  Rand  scharf  zu  fühlen,  das  Organ  ist  massig  empfindlich,  die 
Oberfl&che  glatt.  Milz  percatorisch  vergrössert.  Der  Zustand  des  Pat.  hat 
sich  bis  zum  18.  Juli,  bis  zu  welchem  Datum  er  mit  einigen  längeren  Un- 
terbrechungen beobachtet  wird,  nicht  geändert. 

Die  Verhältnisszahl  von  NHs.'U  ist  in  geringem  Orade  erhöht. 
Auch  die  absolute  Ausscheidung  von  NHs  zeigt  eine,  wenn  auch  ge- 
ringe, Steigerung  über  die  Norm. 
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5.  Gflsb. 


Datum 

Urin- 
menge 

BeactioD 

Spec. 
Gew. 

NHs 

ü 

NHs 

4- 

u 

NaGl 

Bemerkungen 

1882 

Ccm. 

4.  I. 

350 

80hw.  alkal. 

1020 

0,975 

— 

— 

— 

5.    - 

1000 

schw.  alkal. 

1008 

1,424 

— 

— 

— 

6.    - 

1150 

Bohw.  alkal. 

1007 

1,273 

— 

— 

7.   - 

730 

neutral  bis 
schw.  alkal. 

1013 

1,802 

1 

n,7 

10,2:100 

4,6 

8.   - 

580 

neutral  bis 
schw.  alkal. 

1014 

1,303 

16,6 

7,9 :  100 

2,9 

9.    - 

630 

neutral 

1015 

1,595 

18,6 

8,9 :  100 

3,3 

10.   - 

320 

schw.  alkal. 

1019 

0,677 

10,4 

6,5  :  100 



Der   Urin    ist   stets 

11.   - 

260 

neutral 

1018 

0,602 

8,4 

7,2 :  100 

2,0 

ohne  Albumen,  ent- 

12.   - 

230 

schw.  alkal. 

1025 

0,786 

10,2 

7,7 ;  100 

0,5 

hält  wechselndeMen- 

13.   - 

220 

schw.  alkal. 

1028 

0,710 

12,6 

5,7 ;  100 

0,4 

gen  TOD  Pepton,  die 

15.   - 

400 

neutral 

1023 

1,215 

18,4 

6,7 :  100 

1,7 

hin  und  wieder  sehr 

16.    - 

350 

ueutral 

1026 

1,340 

— 

reichlich,  dann  aber 

17.   . 

400 

schw.  sauer 

1024 

0,988 

18,0 

5,5 :  100 

2,1 

auch  wieder  gering 

18.   - 

380 

neutral 

1026 

1,335 

18,6 

7,2 :  100 

1,5 

sind. 

20.   - 

340 

schw.  sauer 

1026 

1,259 

16,7 

7,5  :  100 

1,6 

24.   « 

400 

neutral 

1029 

1,454 

20,3 

7,1  :  100 

2,5 

26.   - 

430 

schw.  alkal. 

1026 

1,633 

— 

2.  II. 

360 

schw.  sauer 

1028 

1,279 

— 

3.   * 

270 

neutral 

1027 

1,043 

— 



4.   - 

360 

schw.  alkal. 

'  1024 

1,219 

16,2 

7,5  :  100 



6.   - 

440 

neutral  bis 
schw.  alkal. 

1027 

1,307 

^^** 

^^ 

^■M^ 

Fat.  wurde  recipirt  mit  eiDem  leichten  Icterus,  Btarkem  Ascites,  Oedem 
der  Beioe.  Nach  der  PuDction  des  Abdomeos,  wobei  10  Liter  gelbtich- 
grflner  Flüssigkeit  eotleert  wurdeu,  vom  spec.  Gew.  1008,  ist  die  Leber  als 
ein  harter,  höckeriger,  unempfindlicber  Tumor  unterhalb  des  Proc.  xiphoi- 
dens  fühlbar.  Milz  leicht  palpabel.  Temperatur  stets  normal.  Die  rasche 
Ansammlung  des  Ascites  macht  häufige  Functionen  bei  dem  Fat.  nothwendig. 
Vom  20.  Jan.  ist  Fat.  sehr  unruhig,  Sensorium  stark  benommen.  Die  Be- 
sinnungslosigkeit lässt  nach,  nimmt  dann  wieder  vom  20.  Febr.  an  immer 
mehr  zu,  am  23.  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  Exitus. 

Section:  Ascites,  Milz  sehr  gross,  weich.  Leber  stark  verkleinert, 
besonders  der  rechte  Lappen.  Lftngsdurchmesser  der  Leber  23  Cm.,  des 
rechten  Lappens  13  Cm.,  Höhendurchmesser  14  Cm.,  Dickendurchmesser 
6  Cm.  Oberflftche  grobhöekerig ;  die  Höcker  sind  von  ungleicher  Grösse, 
gelblichem  Aussehen,  die  dazwischenliegenden  Theile  grauröthlich.  Auf 
dem  Durchschnitt  ebenfalls  granulirende  Knoten  von  gelber  Farbe  mit  da- 
zwischenliegenden grauröthlichen  Partien.  Letztere  haben  das  üeberge- 
wicht.       Die  gelben  Massen  bilden  oft  kleine  Inseln. 

In  diesem  Falle  von  stark  ausgebildeter  interstitieller  Hepatitis 

+ 
findet  sich  die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  wiederum  erheblich  ver- 

gröBsert,  und  zwar  im  Durchschnitte  um  das  2,7 fache,  gelegentlich 

jedoch  um  das  3,7  fache.    Auch  die  absolute  Aasscheidung  des  NHs 

in  24  Stunden  ist  nicht  unerheblich  vermehrt. 


Stoffwecbselanomalien  bei  Lebererkranknngen. 
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6.  OL 

'S 

Q 

ürin- 
menge 

Reaotion 

Spec. 
Gew. 

NHs 

+ 
ü 

NHs 

+ 
U 

r-4 

Bemerkungen 

1S82 
2.1. 

3. - 

6.- 

• 

10.« 

Coro. 
400 

350 
200 

740 

neutral  bis 
schw.  alkal. 
schw.  alkal. 
sohw.  alkal. 

bis  neutral 
sohw.  alkal. 

1025 

1025 
1026 

1022 

0,696 

0,609 
0,424 

1,148 

15,5 
9,8 

28,0 

3,8 :  100 
4,4 :  100 

4,1:100 

2,7 

Im    Urin    kein    Albumen, 
aber  weohselnde  Quantitä- 
ten Yon  Peptonen,  die  je- 
doch   nienials   sehr   gross 
sind.    Stets  normale  Tem- 
peratur. 

Pat.  wird  mit  den  EracheiDUDgen  einer  iDterstitieUen  Hepatitis  aufge- 
nommen.  Schwacher  Icterus,  starker  Ascites;  gerlDges  Oedem.  Nach  der 
Function  ist  die  wenig  vergrOsserte  Leber  als  ein  schwach  höckeriger, 
schmerzloser  Tumor  mit  scharfem  Rande  zu  fühlen.  Milz  erheblich  Ter- 
grössert.  Pat.,  ein  Potator  strennus,  bekommt  bald  nach  der  Reception 
ein  Delirium,  während  dessen  sich  im  Anschluss  an  die  Punction  eine  Peri- 
tonitis mit  starkem  Collapse  entwickelt,  welche  auch  den  Exitus  letalis  zur 
Folge  hat. 

Seotion:  Abdomen  enthält  eine  grosse  Menge  einer  dunkelrothen,  trü- 
ben Flflssigkeit.  Leber  klein,  jedoch  nicht  erheblich  geschrumpft,  linker 
Lappen  ziemlich  normal.  Breite  der  Leber  von  rechts  nach  links  26  Cm., 
Höhe  des  linken  Lappens  17  Cm.,  ebenso  des  rechten;  der  rechte  Lappen 
ca.  7  Cm.,  der  linke  6  Cm.  dick.  Die  Oberfläche  des  Organs  gleichmässig 
schiefergrau  mit  sehr  markirter  Granulirung.  Consistenz  sehr  fest,  zäh, 
resistent.  Farbe  auf  dem  Durchschnitte  blass,  dabei  zeigt  die  Schnittfläche 
eine  netzförmige  Zeichnung,  gebildet  von  weisslichen,  fibrösen  Zügen,  die 
zum  Theil  eine  Breite  von  mehreren  Linien  zeigen.  Die  eingeschlossenen 
bis  erbsengrossen  Inseln  des  Parenchyms  haben  zum  Theil  eine  bräun- 
lich-rothe,  zum  Theil  eine  gelbe  icteriscbe  Farbe.  Milz  bedeutend  vergrös- 
sert,  mit  dunkelrothem,  fast  schwärzlichem,  matschen  Gewebe.  Mikrosko- 
pisch eine  interstitielle  Hepatitis  mittleren  Grades. 

Die  Verhältnisszahl  von  NHs.'U  ist  bis  um  das  1,6  fache  ver- 

grössert. 

7.  GU. 


Datum 

ürin- 

menge 

Ccm. 

6.  III. 

410 

7.    . 

430 

8.    - 

530 

10.    0 

520 

11.    - 

430 

12.    - 

630 

13.    « 

700 

20.    - 

580 

21.    - 

600 

22.   - 

800 

Reaotion 


Speo. 
Gew. 


NH3 


4- 
ü 


sohw.  alkal. 

sohw.  alkal. 

sohw.  alkal. 
neutral 
neutral 

schw.  alkal. 

sohw.  alkal. 

alkalisoh 

neutral 

neutral  bis 

schw.  alkal. 


1024 
1024 
1018 
1022 
1024 
1021 
1020 
1024 
1023 
1020 


0,529 
0,516 
0,572 
1,232 
1,045 
1,096 
0,861 
1,009 
0,936 
1,056 


16,5 
20,2 
18,9 
18,3 
22,8 
26,8 
25,2 
26,1 


Nüj 


NaCl 


3,5 
6,0 
5,6 
6,0 
3,8 
3,8 
3,7 
4,1 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


0,95 

2,0 

2,2 

2,2 

3,1 

2,4 

2,2 


Bemerkungen 


Auoh  hier  finden 
sioh  wechselnde  Men- 
gen Ton  Peptonen, 
doch  bleiben  diesel- 
ben immer  recht  ge- 
ring. Kein  Alba- 
men. Stets  normale 
Temperatur. 
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Pat.  zeigt  bei  seiner  Reception  eine  nur  wenig  vergrösserte  Leber,  er- 
heblich vergrösserte  Milz,  starken  Ascites,  in  Folge  dessen  am  20.  Mirz 
die  Function  vorgenommen  wurde.  Dabei  Infection,  Peritonitis,  Gollaps 
und  Exitus  am  23.  März. 

Section :  Massige  interstitielle  Hepatitis,  Leber  wenig  verkleinert,  Milz 
sehr  gross. 

Das  Yerbältniss  von  NHs :  U  ist  gelegentlich  bis  um  das  2,1  fache 
der  Yergleicbszahl  gesteigert  und  auch  die  absolute  Ausscheidung 
des  NH3  nicht  unerheblich  vermehrt. 


8.  Bosenb. 

Datum 

ürin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHs 

U 

NHs 

4- 
U 

NaCl 

Bemerkungen 

1882 

Ccm. 

1 

20.  IV. 

1560 

sauer 

1012 

0,796 

— 

— 

21.  - 

22.  - 

23.  - 

24.  - 

25.  * 

26.  - 

27.  - 

1140 
1380 
1700 
1720 
1000 
2150 
1580 

sohw.  alkal. 

ebeoBO 

alkaliflch 

schw.  alkal. 

alkalisoh 

sohw.  alkal. 

ebenso 

1012 
1011 
1008 
1009 
1010 
1008 
1008 

0>684 
0,952 
0,614 
0,722 
0,450 
0,642 
0,423 

18,3 

2,3 :  100 

M 

Patient  erhält  stets 
kUnstUohes  KarlsU- 
der  Salz.    Urin  ohne 
Albumen ,      enthält 

stets  erhebliehe 
Quantitäten  Yon  Pep- 
tonen. 

28.   * 

1810 

ebenso 

1008 

1,147 

20,2 

5,7 :  100 

5,8 

29.   - 

1860 

ebenso 

1007 

0,502 

19,9 

2,5 :  100 

7,4 

4.  V. 

3000 

ebenso 

1006 

0,9 

— 

10.    - 

1700 

neutral  bis 
sohw.  alkal. 

1008 

0,612 

— 

— 

11.   - 

2020 

ebenso 

1006 

0,909 

19,0 

4,8 :  100 



12.   - 

2000 

ebenso 

1006 

0,78 

— 



13.   - 

2040 

ebenso 

1005 

0,796 

— 

— 

«^^  * 

14.    - 

2000 

ebenso 

1007 

0,84 

•^ 



20.   - 

2080 

neutral 

1005 

0,624 

— 

21.    « 

1800 

neutral  bis 
sohw.  alkal. 

1006 

0,864 

— 

— 

— 

Von   heute   ab    der 
Karlsbader  Brunnen 

23.   - 

1970 

ebenso 

1006 

0,65 

18,8 

3,5 :  100 

3,5 

ausgesetzt.    Verhal- 

24.  - 

820 

ebenso 

1007 

0,345 

9,5 

3,6 :  100 

1,5 

ten    des    Urins    das 

25.   - 

1810 

neutral 

1004 

0,815 

16,6 

4,9 :  100 

3,6 

gleiche. 

26.   - 

1790 

ebenso 

1003 

0,806 

15,3 

5,3  :  100 

3,6 

Pat.  wird  mit  starkem  Icterus  reeipirt,  Krankheitsdaner  angeblich  Vs  Jahr. 
Abdomen  aufgetrieben.  Leber  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  in  der  Linea 
mammillaris  ftlhlbar.  Oberfläche  der  Leber  ziemlich  glatt,  das  Gewebe  der- 
selben schlaff,  der  vordere  Rand  lässt  sich  gut  umgreifen.  Auf  Druck  ist 
das  Organ  schmerzhaft.  Milz  vergrössert,  leicht  palpabel,  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft.  Massiger  freier  Erguss  im  Abdomen.  Pat.  bat  abendlich  Fieber 
bis  zu  39,50,  fQr  welches  keine  bestimmte  Ursache  nachweisbar  ist;  Mor- 
gens normale  Temperatur.  Hohe  Pulsfrequenz,  dttrcbschnittlich  100  Schlage. 
Pat.  erbriebt  häufig  mit  Blut  vermischte  Massen.  Sensorium  in  den  letzten 
Tagen  benommen.     Am  28.  Mai  1880  Exitus  letalis. 

Section:  Starker  Icterus.  Milz  gross,  breiig  weich.  Leber  gross, 
26  Cm.  lang;  davon  kommen  15  Cm.  auf  den  rechten  Lappen,  11  auf  den 
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linken,  beide  Lappen  21  Cm.  hoch.    Oberflftche  des  Organs  wenig  höckerig, 
sogar  fast  glatt.     Interstitielle  Hepatitis  massigen  Grades. 

Der  Fall  ist  wohl  als  eine  sogenannte  biliäre,  hypertrophische 
Hepatitis  aufzufassen,  wenigstens  wQrde  der  starke  Icterus,  ffir  den 
kein  Orund  weiter  nachweisbar,  und  die  Grösse  der  Leber  mit  dieser 

Auffassung  am  meisten  in  Einklang  zu  bringen  sein. 

+ 
Die  Verhältnisszabl  von  NHs :  U  ist  bis  auf  das  2  fache  der  nor- 
malen erhöht  und  auch  die  absolute  Ausscheidung  von  NHs  ist  etwas 
gesteigert. 

9.  Knral. 


Datum 


ürin- 
menge 


Beaotion 


Speo. 
Gew. 


NH3 


ü 


NHj 

t 
ü 


es 


Bemerkungen 


5.  VI. 

6.  - 


Ccm. 

360 

400 


Bchw.  alkal. 
ebenso 


1023 
1027 


0,767 
0,66 


16,2 
18,1 


4,7 :  100 
3,6 :  100 


1,37 
1,44 


Urin  enthält  geringe  Quan- 
titäten Albumen  und  da- 
neben  nicht  unbedeutende 
Mengen  von  Peptonen. 

Pat  leidet  an  einem  Carcinoma  hepatis  ond  befindet  sich  im  Zustande 
höchster  Eacheiie.  Ziemlich  beträchtlicher  Icterus.  Leber  bedeutend  ver- 
grössert;  in  ihr  lassen  sich  eine  Anzahl  von  kleineren  und  grösseren  Knoten 
dnrchftlhlen.  Temperatnrtabelle  zeigt  geringes  Fieber,  bis  zu  38,8^  das 
in  nnregelmflssiger  Weise  bald  Morgens,  bald  Abends  anftritt. 

Section :  Leber  massig  vergrössert,  mit  vielen  Erebsknoten  durchsetzt. 

Daneben  ein  sehr  grosses  Carcinoma  ventricnli.    Pankreas  and  retroperi- 

toneales  Zellgewebe  gleichfalls  theilweise  carcinomatös  entartet.     Dactna 

choledochns  dnrch  Erebsknoten  comprimirl,  vollkommen  nndnrchgängig. 

+ 
Die  Verhftltnisszahl  von  NHs :  U  ist  nach  der  Tabelle  um  das 

1,3 — 1,7  fache  grösser  als  die  Vergleichszahl. 

10.  Broed. 


Datum 

ürin- 
menge 

Reaction 

Speo. 
Gew. 

NHs 

U 

NHa 
ü 

NaCl 

Bemerkungen 

Ccm. 

27.  VI. 

310 

neutral 

1021 

0,372 

— 

— 

28.    - 

320 

Bohw.  sauer 

1024 

0,602 

11,0 

5,4 :  100 

3,1 

29.    - 

500 

neutral  bis 

1011 

0,262 

8,7 

3,0:100 

3,9 

30.    - 

1700 

Bohw.  sauer 
ebenso 

1010 

0,765 

25,3 

3,0 :  100 

12,2 

Urin  ohne  Albumen, 

Gallenfarbstoff   und 

Pepton. 

1.  VII. 

1380 

ebenso 

1018 

0,911 

26,5 

3,4 :  100 

9,9 

2.    . 

1130 

neutral 

1017 

0,848 

25,0 

3,4 :  100 

11,3 

3.    . 

1300 

ebenso 

1017 

0,858 

31,6 

2,7  :  100 

10,4 

4.    - 

560 

sauer 

1020 

0,521 

n,i 

2,0 :  100 

3,1 

5.    - 

760 

ebenso 

1023 

0,752 

27,9 

2,7  :  100 

5,6 

Das  Leiden  datirt  Pat.  seit  '/i  Jahr.    Damals  bemerkte  er  zuerst  ein 
Schwellen  des  Abdomens. 
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Die  Leberdämpfang  beginnt  an  der  4.  Rippe  und  gebt  anter  ^em  Bippen- 

saum  in  absoluter  Dämpf ang  weiter  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels  und 

handbreit  nach  links  von  der  Linea  mammillaris  dextra.    Die  MibEdämpfung 

ist  nicht  yergrössert.    Die  ganze  Lebergeschwulst  ist  ans  grossen  kugeligen 

einzelnen  Geschwfllsten  mit  glatter  Oberfliche  zusammengesetzt  Auf  Druck 

ist  der  Tumor  wenig  schmerzhaft.     Die  Wabrscheinlichkeitsdiagoose  wird 

auf  ein  Carcinoma  hepatis  gestellt. 

+ 
Die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  ist  in  geringem  Graule  erhöht 


11.  KOrschD. 


Datum 

Urin- 
menge 

Reaction 

Speo. 
Gew. 

NHs 

ü 

NHs 

+ 
U 

NaCl 

Bemerkungen 

15.  L 

16.  - 

17.  - 

20.  - 

21.  . 

22.  - 

Com. 
680 
890 
800 
650 
930 
1000 

schw.  alkal. 
ebenso 
neutral 

scbw.  alkal. 

sohw.  sauer 

sohw.  alkal. 

1013 
1019 
1015 
1022 
1013 
1017 

0,388 
0,535 
0,405 
0,617 
0,755 
0,728 

14,5 
12,0 
15,4 

16,0 

3,7  :  100 
3,4 :  100 
4,0 :  100 

4,6 :  100 

12,3 
6,9 
8,6 

10,4 

tJrin  ohne  Albumen, 
auf   Peptone    leider 

nioht  untersucht 
Stets  normale  Tem- 
peratur. 

Fat  leidet  an  einem  Sarkom  der  Leber,  als  dessen  Ursache  ein  pri- 
märes melanotisches  Sarkom  des  einen  Labium  magn.  anzusehen  ist  In 
der  Leber,  die  stark  vergrössert  ist,  sind  mehrere  grosse  Knollen  durchsu- 
ffihlen,  deren  Gonsistenz  sehr  verschieden  ist  Probepunction  ergibt  keinen 
FlUssigkeitsgehalt  dieser  Tumoren.  Milz  nicht  vergrössert  Ernähnings- 
zustand  ein  guter.     Status  idem  bei  der  Entlassung. 

Die  Verhältnisszahl  von  NHa :  U  ist  auch  hier  in  geringem  Orade 
erhöht 

12.  Heinzm. 


Datum 


Urin- 
menge 


Reaction 


Speo. 
Gew. 


NHs 


* 


NHs 

4- 
U 


NaOl 


Bemerkungen 


1882 

Com. 

15.  VI. 

760 

16.   - 

550 

17.   - 

800 

18.   . 

800 

19.   - 

720 

21.   . 

950 

22.   « 

800 

erhebl.  sauer 

sauer 

ebenso 

neutral 

sauer 

ebenso 
sohw.  sauer 


1020 
1021 
1021 
1021 
1022 
1020 
1021 


0,365 

0,454 

0,6 

0,384 

0,346 

0,570 

0,528 


18,0 

24,6 
21,5 
29,8 
24,2 


2,6 :  100 

1,5:100 
1,6:100 
1,9 :  lOO 
2,1  :  100 


5,2 

8,3 

6,5 

10,1 

8,8 


Urin  stets  ohne  Albu- 
men   und    Peptone. 
Temperatur  stets 
normal. 


Pat  etwa  seit  1  Vs  Jahren  krank,  leidet  an  einer  ziemlich  starken  Leuk- 
ämie. Milz,  bedeutend  vergrössert,  reicht  bis  zur  Symphyse,  ist  derb  und 
glatt  Leber  von  der  6.  Rippe  an  bis  zur  Nabelhöhe  nachweisbar,  ist  von 
schlaffer  Consistenz,  ihr  unterer  Rand  lässt  sich  gut  abtasten.  Lymphdrüsen 
nicht  vergrössert  Blutuntersuchung  ergibt  reichliche  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen,  die  alle  erheblich  gross  sind. 
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Die  ÄuftSoheiduDg  von  NHs  ist  nicht  nur  im  Verbftltniss  Eiun  Ü, 

8ond«rn  auch  absolut  genommen  auffallend  gering.    Die  Vei^leichs- 

zahl  ist  um  das  l,3fache  grösseri  als  die  hier  gewonnene  Verhält- 

nisszahl. 

13.  Kab. 


Datam 

IJrin- 
menge 

Beaotion 

Spec. 
Gew. 

NHs 

+ 
U 

NHs 

+ 
U 

Bemerkungen 

1881 

3.  XI. 

4.  - 

Gern. 

860 

1000 

neutral 
Bohw.  alkal. 

1013 
1013 

0,249 
0,253 

20,8 
24,2 

1,2:100 
1,1 :  100 

Urin  enthält  mSsäge  Men- 
gen Ton  Albumen. 

Pat.  leidet  an  einer  amyloiden  Degeneration  von  Leber,  Milz  und 
Nieren  nach  vorausgegangener  langjähriger  Periostitis.  In  den  übrigen  Or- 
ganen des  Körpers  lassen  sich  keine  Abnormitäten  nachweisen. 

In  diesem  Falle  ist  die  Ausscheidung  von  NHs  gleichfalls  nicht 
nur  absolut,  sondern  auch  relativ  nicht  unbedeutend  vermindert. 

14.  GroBsm. 


Datum 

Urin- 

menge 

1881 

Gern. 

24.  X. 

750 

25.    •> 

850 

26.    - 

600 

29.    - 

720 

31.    - 

1360 

1.  XI. 

2200 

Reaction 


sauer 

neutral 

ebenso 

sauer 

ebenso 

sohwaoh  sauerl 


Spec. 
Gew. 


1012 
1012 
1019 
1017 
1012 
1010 


NHs 


0,289 
0,272 
0,304 
0,456 
0,605 
0,139 


ü 


99 


12,5 
15,3 
12,1 
16,3 
21,4 
25,5 


NHs 

U 


Bemerkungen 


2,3:100 
1,7 :  100 
2,5 :  100 
2,8 :  100 
2,8 :  100 
0,6 :  100 


Urin  stets  ohne  Albumen. 


Bei  der  Pat.  lag  anfangs  der  Verdacht  einer  Lebererkranknng  vor. 
Später  jedoch,  nach  der  Panctio  abdominis,  stellte  es  sich  evident  heraas, 
dass  der  Ascites  durch  eine  Erkrankung  des  Peritoneums,  und  zwar  höchst 
wahrscheinlich  durch  eine  tubercnnse  bedingt  war. 

Die  Verbältnisszahl  von  NH3 :  U  ist  annähernd  die  normale. 


Werfen  wir  nun  einen  Rückblick  auf  die  untersuchten  Fälle  und 
die  bei  denselben  gemachten  Beobachtungen,  so  kommen  wir  dabei 
zu  folgenden  Resultaten. 

Bei  den  8  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis ,  die  zur  Unter- 
suchung gelangten,  findet  sich,  im  Allgemeinen  entsprechend  dem 
Grade  der  Erkrankung,  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Ver- 
mehrung der  Ausscheidung  von  NHs  gegenüber  dem  Harnstoffe.  Die 
beobachteten  Zahlen  überschreiten  das  normale  Verhältniss  um  das 
t,8— 2fache,  gelegentlich  fast  um  das  4 fache.  Dabei  finden  wir  auch 
noch  in  den  schwereren  Fällen  stets  eine  starke  Vermehrung  der 
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absoluten  AusBcbeidung  des  NHs.  Diese  meine  Beobachtangen  stim- 
men ttberein  mit  denjenigen,  welche  Hallervorden  (1.  c)an  seinem 
Falle  gemacbt  hat,  nur  dass  ex  noch  höhere  absolute  Werthe  für  die 
Ammoniakausscheidung  erhielt. 

Fragen  wir  nach  den  Ursachen  für  die  hohen  Zahlen  von  — i— y 

Ü 
so  ergeben  unsere  Tabellen  dafür  zwei  Gründe.    Einmal  eine  h&ufig 

bestehende  absolute  Vermehrung  des  ausgeschiedenen  NHs  und  Hand 
in  Hand  mit  derselben  einhergehend  eine  oft  recht  bedeutende  yeT• 
minderung  des  ausgeschiedenen  U.  Ich  wQrde  mich  unnAthigen  Wie- 
derholungen aussetzen,  wenn  ich  auf  diesen  Punkt  liier  weitläufiger 
eingehen  wollte,  die  Tabellen  geben  darüber  ja  genügende  Ueber- 
sicht.  Kur  einen  Fall,  nämlich  Nr.  2,  möchte  ich  besprechen,  weil 
er  mir  den  Beweis  dafür  zu  liefern  scheint,  dass  es  nicht  etwa  allein 
eine  yerminderte  Nahrungsaufnahme  ist,  die  bei  sehr  schwer  kranken 
Patienten  ante  exitum  natürlich  bedeutend  zur  Herabdrückung  der 

Zahlen  für  die  Ausscheidung  von  U  im  Harn  mitwirken  muss,  son- 
dern dass  mit  dem  progressiven  Fortschreiten  der  Lebererkrankung 
die  Hamstoffausscheidung  zusehends  erheblich  sinkt.  Der  betreffende 
Patient  schied  im  Beginne  seiner  Krankheit  (er  wurde  unzweifelhaft 
bald  nach  dem  Auftreten  derselben  recipirt)  annähernd  normale  Harn- 
atoffmengen  aus.  Nachdem  aber  die  Krankheit  längere  Zeit  ange- 
dauert hatte,  sank  die  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  auf  die  Hälfte 
und  noch  tiefer  herab,  und  zwar  nicht  für  einen  Tag,  sondern  für 
eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungstagen.  Aehnliches  sehen  wir  auch 
in  den  übrigen  Fällen  von  vorgeschrittener  interstitieller  Hepatitis, 

wobei  noch  hervorzuheben  ist,  dass*die  Zahlen  für  U  in  sehr  vielen 
Fällen  wegen  der  Anwesenheit  von  Pepton  im  Harn  unzweifelhaft 
bedeutend  zu  hoch  sind  und  eher  als  Ausdruck  für  die  gesammte 

Ausscheidung  von  N,  als  für  die  von  U  dienen  können.  Und  doch 
beobachten  wir  Zahlen  von  10,4,  8,4,  10,2,  12,6  an  mehreren  auf- 
einander folgenden  Tagen  in  Fall  5,  von  18,8,  9,5,  16,6,  15,3  in 
Fall  8  etc.  Ein  ähnliches  Herabsinken  der  Harnstoffmenge  finden 
wir  auch  bei  einigen  Fällen  von  Carcinoma  hepatis,  nur  lange  nicht 
in  so  hohem  Grade. 

Eine  solche  Verminderung  der  ausgeschiedenen  Harnstoffmenge 
bei  gewissen  Leberkrankheiten  ist  nun  eine  schon  von  verschiedenen 
Seiten  constatirte  Thatsache,  nachdem  in  Folge  der  von  Frerichs 
bei  der  acuten  Leber^trophie  constatirten  Anomalien  in  der  Urinaus- 
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Scheidung  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf  die  Wichtigkeit  dieses 
Organs  für  den  Stoffwechsel  gerichtet  worden  war,  und  nachdem 
Meissner^)  bei  Thieren  fttr  die  Leber  einen  bedeutend  höheren 
Gehalt  an  Harnstoff  als  in  sämmtlichen  übrigen  wichtigen  Organen 
des  Körpers  nachgewiesen  hatte. 

Die  meisten  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  gehören  aller- 
dings der  französischen  und  englischen  Literatur  an.  Es  sind  hier 
hauptsächlich  zu  nennen  VogeP),  Bouchardat^Ji  Murchison^), 
BrouardeP),  Fouilhoux<^),  welche  in  verschiedenen  Erkrankungs- 
zuständen der  Leber  (interstitielle  Hepatitis  der  yerschiedenen  For- 
men, Carcinoma  hepatis,  Hepatitis  suppurativa  etc.)  je  nach  den  ein- 
zelnen Verhältnissen  bald  eine  sehr  beträchtliche  Vermehrung,  bald 
eine  noch  hochgradigere  Verminderung  der  Harnstoffausscheidung 
nachgewiesen  haben.  Allerdings  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  die 
Zahlen,  welche  sie  angeben,  wegen  der  mangelhaften  Methode,  die 
sie  bei  ihren  Harnstoffbestimmungen  anwandten,  sehr  wenig  zuver- 
lässig sind. 

Parker")  fand  bei  Hepatitis  suppurativa  trotz  hohen  Fiebers 
sehr  geringe  Hamstoffausscheidung,  Murchison  und  Brouardel 
(\l.  cc.)  constatirten  bei  verschiedenartigen  acut  fieberhaften  Krank- 
heiten, z.  B.  Typhus,  Variola,  ein  ausserordentliches  Sinken  des  Harn- 
stoffs im  Urin  trotz  hohen  Fiebers  bis  auf  3,  2,8  Grm.  und  Beide 
beziehen  diesen  Befund  auf  eine  Degeneration  des  Leberparenchyms. 
Murchison  gibt  an,  in  solchem  Falle  auch  reichlich  Leucin  und 
Tjrosin  im  Harn  gefunden  zu  haben.  Dasselbe  wissen  wir  ja  seit 
Frerichs^)  von  der  acuten  Leberatrophie,  bei  welcher  von  ihm 
ausserordentliches  Herabsinken  des  Harnstoffs,  der  Harnsäure  und 
reichliches  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  beobachtet  wurde. 
In  Bezug  auf  die  acute  Phosphorvergiftung  stehen  sich  entgegenge- 
setzte Ansichten  gegenüber.  Die  Einen  (Brouardel)  wollen  eine 
Verminderung  der  Hamstoffausscheidung  bei  ihren  Experimenten,  die 
Anderen  (Storch^),  Bauer >^))  eine  starke  Vermehrung  derselben 

1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  XXXI.  S.  234. 

2)  Ebenda.  1S54. 

3)  Annuaire  de  th^rapeuüque.  1846  n.  1S67. 

4)  Functional  Derangements  of  the  Llyer.  1874. 

5)  L'ur^e  et  le  feie.  Yariations  de  la  quantitö  de  Tor^e  ^limin^e  dans  les 
maladies  du  foie.    Arcb.  de  pbysiol.  norm,  et  path.  Ser.  II,  3.  1S76. 

6)  Essais  sar  les  Tariations  de  Tor^e.  1874. 

7)  The  Lancet.  1871.  8)  Leberkrankbeiten. 

9)  Den  acute  Fbospborforgütning  etc.  Kopenhagen  1865. 
10)  ZeiUchrift  für  Biologie.  Bd.  YD. 
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im  Urin  nacbgewiesen  haben.  Schultzens  undRiesB  fanden  bei 
dieser  Intoxication  in  vielen  Fällen  im  Urin  sehr  reichliche  Peptone, 
maasenhafte  Milchsäure  und  manchmal  auch  geringe  Quantitäten  von 
Leucin  und  Tyrosin.  Es  ist  selbstverständlich,  dass,  wie  dies  aaeh 
schon  V.  Schroeder  (I.e.)  sagt,  aus  dem  Befunde  tiner  geringen 
Hamstofifausscheidung  bei  schweren  Lebererkrankungen  nicht  so  ohne 
Weiteres  Bttcksohlttsse  auf  die  hamstofifbildende  Function  der  Leber 
gemacht  werden  dürfen,  da  bei  so  hochgradiger  Afifection  dieses  Or- 
gans und  der  sich  daran  anschliessenden  allgemeinen  Kachexie,  man* 
gelhafter  Aufnahme,  Verdauung  und  Resorption  der  Nahrung  die  aus- 
geschiedene Hamstoffmenge  an  und  für  sich  sehr  gering  sein  muss. 
Doch  werden  meiner  Ansicht  nach  die  gefundenen  Abnormitäten  in 

4- 

der  Ausscheidung  von  U  bei  schweren  Leberkrankheiten  durch  diese 
accidentellen  Verhältnisse  nicht  vollkommen  erklärt;  denn  Zahlen 
von  3  —  4  Grm.  Harnstoff  in  24  Stunden,  wie  Murchison  und 
Brouardel  sie  gefunden  haben  wollen,  stehen  selbst  weit  unter 
der  Hamstoffausscheidung  bei  absoluter  Inanition  und  sind  nur  zu 
erklären  durch  eine  mangelhafte  Function  der  Leber  als  hamstoff- 
bildendes  Organ.  Beweisend  für  diese  Ansicht  ist  wohl  auch  mein 
Fall  2,  in  welchem  am  Anfange  der  Erkrankung  noch  normale  Ham- 
stoffausscheidung, im  weiteren  Verlaufe  derselben  jedoch  Herabsinken 
auf  die  Hälfte,  ja  ein  Drittel  des  Normalen  Monate  hindurch  nach- 
gewiesen werden  konnte,  ohne  dass  eine  erhebliche  Aenderung  in 
der  Nahrungsaufnahme  oder  in  der  Verdauung  derselben  eingetreten 
wäre.  Selbstverständlich  sind  jedoch,  und  hier  schliesse  ich  mich 
den  Ausführungen  v.  Schroeder 's  vollkommen  an,  Befunde  von 
Vorstufen  des  Harnstoffs  bei  Leberleiden  noch  bei  Weitem  wichtiger. 
Dieselben  lassen  sich  resumiren  in  dem  Auftreten  von  Leucin  und 
Tyrosin  bei  acuter  gelber  Atrophie  (Frerichs),  von  Peptonen  bei 
acuter  Phosphorvergiftung  (Schultzen  und  Riess)  und  von  ver- 
mehrter Ammoniakausscheidung  in  einem  Falle  von  interstitieller 
Hepatitis  (Hallervorden).  Am  wichtigsten  ist  wohl  der  letztere 
Befund,  nachdem  Schmiede  borg  das  NHs  als  eine  Vorstufe  des 
Harnstoffs  kennen  gelehrt  hat  und  v.  Schroeder  bei  Zusatz  von 
kohlensaurem  Ammon  zum  Blute  und  Durchleitnng  durch  die  Leber 
direct  eine  Bildung  von  Harnstoff  nachgewiesen  hat.  Aus  unseren 
Tabellen  geht  nun  hervor,  dass  bei  fast  allen  untersuchten,  weiter 
vorgeschrittenen  Leberaffectionen,  und  zwar  der  interstitiellen  Hepa- 
titis, dem  Carcinoma,  resp.  Sarooma  hepatis,  das  Verhältniss  von 

1)  Gharit^-Annalen.  Bd.  XY. 
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NH3 :  U  gegen  die  Norm  mehr  oder  weniger  gesteigert  ist ,  dass  in 
mehreren  Fällen  ron  hochgradiger  interstitieller  Hepatitis  auch  die 
absolute  Ausscheidung  von  NH3  im  Harn  in  erheblichem  Grade  — 
—  gelegentlich  bis  um  das  2,6  fache  —  erhöht  ist.  In  zwei  Arten  von 
Leberaffectionen  scheint  die  relative  und  absolute  Ammoniakansschei- 
dung eine  Verminderung  zu  erfahren ,  nämlich  bei  der  amyloiden 
Degeneration  und  bei  der  im  Zusammenhange  mit  Leucaemia  lienalis 
auftretenden  Lebererkrankung,  bei  welcher ,  ebenso  wie  ich,  auch 
Hallervorden  in  seinem  Falle  sehr  geringe  Mengen  NH3  im  Urin 
auffand.  Gründe  hierfdr  aufzusuchen,  wäre  wohl  noch  kaum  an  der 
Zeit,  besonders  da  die  wenigen  bisher  untersuchten  Fälle  es  uns  noch 
nicht  einmal  erlauben,  dieses  auffällige  Verhalten  als  Begel  hinzu- 
stellen. 

Niemals  habe  ich  in  den  einzelnen  Urinen  —  und  zwar  wurde 
bei  Fall  1,  5  und  6  mehrfach  darnach  gesucht  —  auch  nur  Spuren 
von  Leuein  und  Tyrosin  nachweisen  können,  dagegen  gelang  es  mir 
relativ  häufig,  im  Urin,  als  Zeichen  des  gestörten  Stoffwechsels,  manch* 
mal  recht  bedeutende  Mengen  von  Peptonen  aufzufinden. 

Die  Frage  über  den  Peptongehalt  des  Harns  bei  pathologischen 
Processen  im  menschlichen  Körper  ist  bis  jetzt  nur  von  einem  Ge- 
sichtspunkte aus  behandelt  und  hier  wohl  nunmehr  vollkommen  er- 
schöpfend untersucht  worden. 

Nachdem  Hofmeister i)  in  seinen  Arbeiten  nicht  nur  schöne 
und  sichere  Methoden  für  den  Nachweis  der  Peptone  im  Harn  an- 
gegeben hat,  sondern  durch  dieselben  auch  sichergestellt  hat,  dass 
Pepton  im  Harn  in  Folge  von  Resorption  von  Eiter  im  Körper  auf« 
tritt,  sind  die  in  Frage  kommenden  Krankheiten  durch  Maixner 
und  V.  Jacksch  untersucht  worden,  und  zwar  hat  Mai xn er >)  Pep- 
ton im  Harn  nachgewiesen  bei  Eiterungsprocessen  in  den  verschie- 
densten Organen,  bei  der  Pneumonia  crouposa,  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis, v.Jacksch^)  gleichfalls  bei  2  Fällen  von  Meningitis  cere- 
brospinalis, bei  Rheumatismus  articulorum  acutus,  bei  einem  Falle 
von  Pneumocystoovarium.  In  dieses  Schema  über  das  Auftreten  von 
Pepton  im  Harn  bei  Resorption  von  Eiter  von  einer  beliebigen  Stelle 
des  Körpers  aus,  wie  es  Hofmeister  (1*  <^0  aufgestellt  hat,  passte 


1)  Zar  Lehre  vom  Pepton.  Zeitschr.  fOr  physiol.  Chemie.  Bd.  lY,  4;  Bd.  Y,  2; 
Bd.  YI,  1.  •—  Ueber  das  Yorkommen  von  Pepton  im  Harn  and  ein  verdofachtes 
Yerfahren  zam  Nachweis  desselben.  Prager  med.  Wochenschrift.  1880. 

2)  Ueber  das  Yorkommen  von  Eiweisspeptonen  im  Harn.  Yierte^ahrschrift 
für  die  prakt.  Heilkande.  1879. 

3)  Prager  medicin.  Wochenschrift.  1880.  1881. 
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der  Nachweis  von  Peptonen  bei  acuter  Phosphorvergiftung,  den 
Schnitzen  (L  c.)  und  Biess  machten  und  den  neben  mehreren 
Anderen  auch  Maixner  bestätigte,  nicht  hinein;  die  Einen  sahen 
in  diesem  Befunde  die  Folge  eines  durch  die  acute  Phosphorvergiftung 
hervorgerufenen  Infectionsprocesses,  Andere  schlössen  hieraus  auf  eine 
durch  dieselbe  veranlasste  Stoffwechselstörung.  Der  Umstand  nun, 
dass  sich  Pepton  auch  in  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis  und  von 
Carcinoma  hepatis  nachweisen  lässt,  spricht  unzweifelhaft  daf&r,  dass 
dieser  anomale  Befund  im  Harn  nicht  durch  eine  dem  Phosphor  eigen- 
thflmliche  Einwirkung  auf  den  Körper,  sondern  durch  die  mit  der 
Intoxication  Hand  in  Hand  gehende  schwere  Leberaffection  bedingt 
ist.  Diese  Auffassung  findet  einen  gewichtigen  Anhaltspunkt  durch 
die  Arbeiten  von  Seegen  0«  durch  welche  bewiesen  wird,  dass  die 
Leber  die  Fähigkeit  besitzt,  aus  Pepton  Zucker  zu  bilden.  Kann 
nun  die  Leber  ihre  Functionen  in  Folge  hochgradiger  Destrnction 
ihres  Parenchyms  nicht  mehr  ausüben,  demnach  die  Bildung  von 
Harnstoff  und  von  Zucker  nur  noch  in  minimalem  Grade  bewirken, 
so  wird  eine  mehr  oder  minder  grosse  Menge  des  aus  dem  Darme 
resorbirten  Peptons  unbenutzt  die  Leber  und  den  Körper  durchkroi- 
sen  und  dann  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden.  Etwas  Näheres 
tlber  die  Peptonausscheidung  vermag  ich  kaum  mit  Sicherheit  anzu- 
geben, war  doch  die  Zahl  der  daraufhin  untersuchten  Fälle  nur  eine 
sehr  geringe.  Mit  positivem  Erfolge  wurde  auf  Pepton  untersucht 
in  Fall  1,  5,  6,  7,  8,  9,  d.  h.  in  5  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis 
und  1  Falle  von  Carcinoma  hepatis;  in  Fall  2  und  4  blieb  das  Re- 
sultat der  Untersuchung  zweifelhaft,  in  10  und  12  war  es  negativ. 
Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Peptons  ist  nicht  nur  in  den  ver- 
schiedenen Fällen,  sondern  auch  in  dem  Einzelfalle  eine  sehr  wech- 
selnde. An  manchen  Tagen  lassen  sich  bei  demselben  Falle  recht 
bedeutende  Quantitäten  nachweisen,  an  anderen  Tagen  wiederum 
sind  dieselben  sehr  gering.  Ziemlich  parallel  mit  der  Verminderung 
der  Hamstoffausscheidung  läuft  nun  eine  noch  viel  bedeutendere 
Herabsetzung  der  Ausscheidung  von  NaCl,  zu  deren  Erklärung  vor- 
läufig noch  jeder  Anhaltspunkt  fehlt.  In  dem  Falle  2  finden  wir 
anfangs  neben  der  normalen  Hamstoffmenge  auch  eine  annähernd 
normale  Menge  von  NaCI  im  Harn,  welche  Hand  in  Hand  mit  der 
ersteren  im  Verlaufe  der  Krankheit  bis  auf  den  3,7.  Theil  der  an- 
fänglichen Zahl  sinkt.    Dass  jedoch  dieses  Sinken  der  Ausscheidung 

von  NaCl  nicht  unbedingt  an  das  Sinken  der  Ausscheidung  von  U 

1)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  XXV  und  XXYIII. 
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geknüpft  ist,  beweist  Fall  1,  in  welchem  wir  noch  relativ  recht  be- 
deutende Harnstoffmengen  neben  sehr  minimaler  Ausscheidung  von 
NaCl  finden.  Derartige  niedrige  Zahlen  fflr  NaCl,  gelegentlich  sogar 
0,4,  0,5  in  24  Stunden,  finden  wir  auch  noch  in  Fall  3,  5,  6,  8,  9, 
während  in  den  übrigen  normale  oder  eher  noch  erhöhte  Ziffern  ver- 
zeichnet sind.  Nur  dies  Eine  lässt  sich  sagen,  dass  bei  interstitieller 
Hepatitis  die  Zahlen  fflr  NaCl  ganz  besonders  klein  sind,  niedriger 
als  die  bei  Carcinoma  hepatis  gefundenen.  Und  schon  dieser  Um- 
stand beweist  es,  dass  jener  auffällige  Befund  nicht  durch  mangel- 
hafte Einnahme  von  NaCl  mit  der  Nahrung  zu  erklären  ist,  denn 
bei  den  einzelnen  Patienten  hatte  weder  eine  irgend  erhebliche  Dif- 
ferenz in  der  Menge  der  consumirten  Nahrung,  noch  vor  Allem  in 
der  Art  derselben  stattgefunden. 

In  einzelnen  der  beobachteten  Erkrankungen  wurde  noch  auf 
weitere  anomale  Stoffwechselproducte  hin  untersucht,  doch  waren  die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  recht  gering.  Nur  in  Fall  5  wurden 
nicht  unerhebliche  Quantitäten  von  Fleischmilchsäure  (erhalten  in  den 
charakteristischen  Krystallen  des  fleischmilchsauren  Zink)  und  in  8 
relativ  sehr  viel  Benzoesäure  nachgewiesen.  Schlüsse  lassen  sich 
natürlich  aus  diesen  beiden  letzten  vereinzelten  Beobachtungen  nicht 
ziehen. 

Den  4.  März  1883. 
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Beiträge  zur  Kenntniss  der  RuminadoD  beim  MenscbeD. 

Von 

Dr.  Otto  Koerner, 

I.  Z.  In  Fxankfart  %.  IL 

Die  Bumination  beim  Menschen  ist  erst  in  neuerer  Zeit,  nament- 
lich durch  die  trefflichen  Arbeiten  von  Dumur^)  und  Pönsgen^), 
dem  wissenschaftlichen  Verständnisse  näher  gerttckt  worden.  Die 
vielen  über  dieses  merkwürdige  Leiden  schwebenden  Controversen 
und  die  trotz  der  grossen  Casnistik  noch  geringe  Anzahl  wissenschaft- 
lich verwerthbarer  Fälle  dürfte  die  folgende  Mittheilung  und  Analyse 
einiger  neuen  Beobachtungen  genügend  rechtfertigen^  zumal  das  Lei- 
den geeignet  erscheint,  zur  Lösung  mancher  Frage  aus  dem  noch  so 
dunkeln  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Magenbewegun- 
gen  beizutragen.  3) 

Der  erste  Raminant,  den  ich  zu  sehen  bekam,  war  Herr  N.,  StncL 
Philosoph.    Ich  nahm  am  21.  Juli  1882  folgende  Anamnese  auf: 

Pat.  ist  20  Jahre  alt  und  stammt  von  einem  ehemals  ruminirenden 
Vater.  £r  gibt  an,  über  die  Rumination  seines  Vaters  sei  nicht  mehr  viel 
von  demselben  zu  erfahren,  da  sie  schon  vor  dessen  Verheirathung  spontan 
zur  Heilung  gelangte.  Derselbe  erinnere  sich,  öfters  Speisen,  die  ihm  sehr 
gut  schmeckten,  wiedergekäut  zu  haben.  Die  Rumination  sei  ihm  stets 
höchst  angenehm  gewesen,  indem  er  sich  zwiefachen  Wohlgeschmacks  er- 
freute. pSäurebeschwerden"  haben  ihn  nie  dabei  belästigt.  Sonst  soll  der 
Vater  stets  gesund  gewesen  sein.  Von  der  Rumination  desselben  erfahr 
der  Sohn  erst,  als  er  selbst  schon  rnminirte. 

Die  Matter  des  Pat.  ist  etwas  nervös.  Die  Schwester  soll  früher  blut- 
arm gewesen  sein,  gilt  aber  jetzt  für  gesund. 

Pat.  war  als  Kind  stets  schwächlich,  lernte  spät  sprechen  und  lanfeo^ 
war  oft  krank,  erbrach  leicht  (bei  Eisenbahnfahrten  stets)  und  leidet  von 


1)  Adrien  Dumur,  De  la  paralysie  du  cardia  ou  m^ryoisme.    Dias,  inaog. 
Beme  1859. 

2)  Eugen  Pönsgen,  Die  motorischen  Verrichtungen  des  menschl.  Magens 
und  ihre  Störungen.   Gekrönte  Preisschrift.   Strassburg  1882. 

3)  Vgl.  Kussmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Volkmann*s  klin. 
Vortr.  Nr.  181.  S.  1;  und  Pönsgen,  1.  c.  S.  19  u.  20. 
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frdher  Kindheit  an  bis  jetzt  fast  ananterbrocben  ao  hochgradiger  Stublträg- 
heit.  Er  gibt  aD,  dieselbe  sei  eine  Folge  der  kindlieben  Unart,  den  Stnhl- 
gang  möglichst  lange  binaoszoschieben.  Eine  im  12.  Jahre  durchgemachte 
Unterleibsentzttndnng  führt  er  mit  Bestimmtheit  anf  Kothstanang  zurück. 

Schon  vor  dem  Eintritt  der  Rnmination  litt  Fat.  oft  an  verdorbenem 
Magen,  Aufstossen  und  üblem  Geruch  aus  dem  Hunde. 

Die  Rumination  entwickelte  sich  im  17.  Jahre  innerhalb  zweier  Monate. 
Fat.  hatte  sich  4  Wochen  lang  im  Hochgebirge  aufgehalten  und  daselbst 
Morgens  und  Abends  je  Vs  Liter  Milch  langsam,  schluckweise,  oft  mit  ein- 
getauchter Semmel  zu  sich  genommen.  Als  diese  Milchcur  zu  Hause  (in 
einer  Grossstadt)  fortgesetzt  wurde,  und  zwar  bei  sitzender  Lebensweise, 
entwickelte  sich  ein  unwillktlrliches  Aufsteigen  klumpiger  Milchgerinnsel  und 
sehr  saurer  Flüssigkeit  mit  oder  ohne  Ructus.  Anfangs  trat  dieses  Uebel 
sehr  bald,  spftter  bis  zu  einer  Stunde  nach  dem  Genüsse  der  Milch  auf 
und  wiederholte  sich  während  1  Stunde  oft  2 — 3  mal. 

Bald  stellte  sich  Aehnliehes  nach  jeder  Art  Yon  Mahlzeit  ein,  am  regeU 
massigsten  nach  dem  Morgenkaffee.  Fat.  gewöhnte  sich  nach  und  nach 
daran,  die  herauf  beförderten  Speisen,  wenn  sie  nicht  gerade  zu  sauer  waren, 
von  Neuem  zu  kauen  und  wieder  zu  schlucken.  Letzteres  that  er  bisweilen 
auch  ohne  sich  der  Mühe  erneuten  Eauens  zu  unterziehen.  Oft  kamen  die 
Speisen  so  schnell  herauf,  dass  schon  Suppe  mminirt  wurde,  ehe  Fat.  zum 
Rindfleisch  gelangte. 

Bald  ruminirte  er  fast  stets  nach  Bier-  und  Weingenuss.  Nur  wenn 
diese  Getränke  längere  Zeit  nach  der  Mahlzeit  eingenommen  wurden,  kam 
es  zum  blossen  Aufsteigen  saurer  Flüssigkeit. 

Sofortige  Rnmination  stellte  sich  femer  meist  ein  nach  Genuss  von 
Eiweiss,  Rahm,  Fett,  grünem  Salat  (selten  nach  Gurkensalat).  Obstschalen, 
selbst  die  äusserst  zarten  der  Kirschen,  sowie  Trauben-  und  Stachelbeer- 
kerne wurden  bis  vor  Kurzem  stets  wieder  herauf  befördert  und  ausgespuckt. 

Zuletzt  trat  das  Leiden  auch  nach  dem  Genuss  von  Sflssigkeiten  auf; 
Wieder  in  den  Mund  gelangte  Chocolade  schmeckte  angeblich  bisweilen 
nicht  sauer,  obwohl  sie  sauer  roch,  und  wurde  dann  mit  Behagen  -zum 
zweiten  Male  genossen. 

Bisweilen  geht  der  Rumination  ein  Gefühl  von  Druck  in  der  Magen- 
gegend voraus,  das  auch  oft  andauert,  solange  rnminirt  wird.  Unter  sol- 
chen Umständen  ist  stets  gleichzeitig  Aufstossen  vorhanden.  Mitunter  er- 
folgten so  heftige  und  ausgiebige  Eructationen ,  dass  nur  ein  Theil  des 
Heraufgebrachten  im  Munde  zurückgehalten  werden  kennte.  Nausea  war 
dabei  nie  vorhanden.  Da  die  ruminirten  Massen  meist  sauer  schmeckten, 
wurde  die  Rumination  nicht  als  etwas  Angenehmes  empfunden. 

Bei  jeder  Verdauungsstörung  —  verdorbenem  oder  „erkältetem  **  Magen, 
namentlich  aber  bei  hartnäckiger  Stnhlveratopfung  —  trat  das  Leiden  häu- 
figer und  stärker  auf.  Fat.  mminirt  nicht,  wenn  er  sich  in  sehr  lebhafter 
Unterhaltung  befindet,  besonders  wenn  er  sich  zugleich  massig  bewegt. 
Richtet  er  jedoch  durch  peinliches  Einhalten  von  Diätvorschriften  seine  Auf- 
merksamkeit auf  das  Leiden,  so  tritt  es  um  so  heftiger  anf. 

Therapeutisch  wurde  zuerst  Salzsäure  vor  den  Mahlzeiten,  später,  da 
diese  aliein  nichts  half,  Fepsinwein  vor  und  Salzsäure  nach  der  Mahlzeit 
angewandt.    Darauf  blieb  die  Rumination  eine  Zeit  lang  aus,  trat  aber  noch 
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wfthrend  des  Oebraaohes  der  Medlcamente  wieder  auf.  Blosses  Enthalten 
von  fetten,  saueren  und  süssen  Speisen  bat  nie  genfitzt;  bei  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Magisterinm  Bismathi  und  Natron  bicarbonieom  erzielte 
man  jedoch  damit  eine  Zeit  lang  erhebliche  Besserung. 

Allmählich  wurde  das  Leiden  von  selbst  seltenel'.  Pat.  glaubt,  diese 
Besserung  dem  Umstände  zuschreiben  zu  mttssen,  dass  er  seinem  Uebcl 
gegenüber  gleichgflitig  wurde  und  Medicamente,  sowie  Diätvorschriften  un- 
beachtet liess. 

So  stand  die  Sache,  als  ich  den  Pat.  im  Sommer  1882  kennen  lernte. 
Als  er  mir  sein  Leiden  geklagt  hatte,  erzählte  ich  ihm,  dass  der  von 
Pönsgen  beobachtete  Patient  seine  Rumination  durch  willkflrliches  Unter- 
drflcken  und  mittelst  Schluckbewegungen  geheilt  habe.  Er  versuchte  des- 
halb auch  oft,  sein  Leiden  auf  diese  Art  zu  bekämpfen ,  doch  meist  ohne 
Erfolg.  Bisweilen,  wenn  einmal  die  Unterdrückung  gelang,  hatte  er  gerade 
so  wie  Pönsgen 's  Patient  das  Gefühl,  als  ob  schon  halbwegs  beraufge- 
konraiene  Speisen  durch  seine  Schluckbewegungen  wieder  hinunter  gedrängt 
worden  wären.  —  Im  Juli  stellte  ich  ihn  Herrn  Dr.  von  den  Velden 
in  Strassburg  i.  E.  vor,  welcher  die  Freundlichkeit  hatte,  die  Untersuchung 
des  Magens  mit  mir  vorzunehmen. 

Pat.,  ein  im  Verkehr  zwar  lebhafter,  doch  etwas  zurückgezogener  junger 
Mann,  beschäftigt  sich  viel  mit  schwerer  geistiger  Arbeit.  Er  ist  klein  und 
schmächtig.  Thorax  schlecht  entwickelt,  Musculatur  massig,  Fettpolster 
gering. 

Zunge  nicht  belegt    Brustorgane  und  Leber  normal. 

Bauchdecken  dtlnn,  Epigastrinm  verstrichen  (die  Untersuchung  fand 
2  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  statt).  Es  lassen  sich  starke  Plätscher- 
geränsche  in  der  Magengegend  erzeugen.  Bewegungen  sind  daselbst  nicht 
zu  bemerken,  stellen  sich  auch  nicht  auf  Reiben  ein. 

Die  Morgens  nüchtern  vorgenommene  Auftreibung  des  Magens  mit  COs 
(je  2  Grm.  Acid.  tartar.  und  Natr.  bicarb.)  zeigte  Folgendes :  Das  vorher  ein- 
gesunkene Epigastrium  wölbt  sich  stark  vor.  In  Zwischenräumen  von  etwa 
20  Secunden  bemerkt  man  kräftige  sieht-  und  fühlbare  Contractionen  in  der 
Magengegend.  Reiben  auf  dem  Epigastrium  löst  eine  im  Gebiete  des  per- 
cutorischen  Magenschalles  schnell  von  links  nach  rechts  bogenförmig  ver- 
laufende peristaltische  Welle  aus.  Die  Percnssion  ergibt  als  untere  Grenze 
des  Magens  eine  flache  Bogenlinie,  welche  von  der  tiefsten  Stelle  des  linken 
Rippenbogens  durch  den  Nabel  zum  rechten  Rippenbogen  verläuft,  wo  sie 
etwas  innen  von  der  Mamillarlinie  das  Gebiet  des  Leberschalles  erreicht. 
Die  obere  Grenze  konnte  wegen  des  schnellen  Entweichens  der  Gase  nicht 
genau  festgestellt  werden.   Die  Kohlensäure  entwich  in  Gestalt  starker  Ructus. 

Der  Magen  war  Morgens  früh  leer.  Y^  ^^^^^  Wasser  wurde  nüchtern 
getrunken.  Die  darauf  eingeführte,  mit  einer  luftleeren  Flasche  verbundene 
Sonde  brachte  eine  klare,  neutral  reagirende,  schleim-  und  eiweissfreie  Flüs- 
sigkeit herauf. 

Um  die  Rumination  genauer  beobachten  zu  können,  liess  man  den  Pat. 
das  Weisse  von  zwei  hartgesottenen  Eiern  in  Würfelchen  geschnitten  ein- 
nehmen. Da  nach  20  Minuten  keine  Rumination  erfolgt  war,  erhielt  er 
einen  Tbeelöffel  voll  Senfkörner  in  etwas  Wasser,  da  kleine  Körper  (Rosi- 
nenkerne etc.)  erfahrnngsgemäss  bei  ihm  das  Eintreten  der  Rumination  be- 
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günstigten.  Bald  trat  ein  leichtes  DrnckgefÜhl  in  der  Magengegend  auf 
and  das  Epigastrium  hob  sich  etwas.  Einige  Ructns  schafiten  Erleichterung. 
Zar  Rnmination  kam  es  nicht.  Offenbar  hatte  der  Magen  den  znm  Znstande- 
kommen der  Rnmination  nöthigen  FdUnngsgrad  (s.  n.)  noch  nicht  erreicht. 
Als  aber  Pat.  darauf  ein  aus  Kaffee  und  Buttersemmel  bestehendes  Früh- 
stflck  eingenommen  hatte  und  in  das  Colleg  ging,  stellte  sich  das  von  ihm 
als  Drang  zum  Rnminiren  bezeichnete  Druckgeftihl  in  der  Magengegend 
ein,  die  Rnmination  wurde  jedoch  dieses  Mal  mit  Erfolg  unterdrückt. 

Bald  nach  dieser  Untersuchung  veriiess  Pat.  Strassbnrg.  Die  nächst- 
folgenden Mittheilungen  entnehme  ich  aus  meinem  regen  brieflichen  Ver- 
kehr mit  ihm. 

Man  hatte  zunächst  die  Absicht,  die  zweifelsohne  auf  chronischen  Magen- 
katarrh zurückzuführenden  dyspeptischen  Beschwerden  zu  bekämpfen,  und 
verordnete  Karlsbader  Salz,  Vs  Stunde  vor  dem  Frühstück  1  Theelöffel  voll 
in  V2  Glas  heissen  Wassers.  Diese  Cur  wurde  bis  Ende  October,  also 
3  Monate  lang  gebraucht.  Es  gelang  damit,  den  Katarrh  so  zu  bessern, 
dass  die  ruminirten  Speisen  nicht  mehr  sauer  schmeckten  und  der  sauere 
Geruch  ans  dem  Munde  schwand.  Die  Rumination  selbst  wurde  etwas  sel- 
tener und  trat  meist  nur  noch  nach  dem  Frühstück  auf.  Das  Gefühl  von 
Druck  in  der  Magengegend  bestand  dabei  noch.  Auf  den  Stahlgang  hatte 
die  geringe  .Menge  des  Salzes  keinen  Einfluss. 

Nachdem  Pat.  Anfang  November  etwa  8  Tage  lang  die  Cur  ausgesetzt 
hatte,  trat  eine  ungewöhnlich  hartnäckige  Stuhlverstopfung  ein  und  zu  glei- 
cher Zeit  begann  Pat.  wieder  häufiger  und  mit  Auftreten  von  Säure  zu 
rnminiren.  Wie  schon  früher  machte  er  auch  hier  auf  seine  Erfahrung 
aufmerksam,  dass  Obstipation  bei  ihm  stets  die  Rumination  steigere. 

Zu  dieser  Zeit  (gegen  Ende  November)  schlug  ich  ihm  auf  Grund  einer 
eigenthÜQÜichen,  unten  noch  näher  zu  besprechenden  Erfahrung  eines  an- 
deren Raminauten  vor,  eine  direct  gegen  die  Rumination  gerichtete  Cur  mit 
Eispillen  zu  versuchen.  Sobald  der  der  Rumination  meist  vorangehende 
Druck  in  der  Magengegend  auftrat,  musste  Pat.  ein  Stückchen  Eis  schlucken. 
Er  glaubt  damit  Öfters  die  Rumination  verhindert  und  in  kurzer  Zeit  ein 
Seltenerwerden  derselben  bewirkt  zu  haben,  was  mir  jedoch  nicht  sicher 
genug  festgestellt  zu  sein  scheint. 

Mitte  December  trat  heftiges  Herzklopfen  auf.  Der  Hausarzt  verordnete 
Tinot.  Digit.  aeth.  5,0,  Aq.  ianroceras.  10,0.  M.D.S.  2  mal  tägl.  15  Tropfen. 
Bald  stellte  sich  Appetitlosigkeit,  übler  Geruch  aus  dem  Munde  und  damit 
wieder  häufige  Rumination  mit  Säure  ein.  Die  beharrlich  fortgesetzte  Eis- 
cur  war  jetzt  ganz  nutzlos  und  die  intercnrrente  Steigerung  des  Magen- 
katarrhs schwand  erst,  als  die  Digitalis  weggelassen  wurde. 

Seitdem  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  Drang  zum  Rnminiren  auf- 
getreten, aber  stets  durch  Schluckbewegungen  erfolgreich  bekämpft  worden. 
Auch  die  Ructus  und  der  sauere  Geruch  traten  nicht  mehr  auf.  Jedesmal 
aber,  wenn  der  immer  noch  träge  Stuhlgang  etwas  länger  wie  gewöhnlich 
angehalten  war,  zeigte  sich  der  Drang  zum  Ruminiren  häufiger.  Auch  dieser 
war  verschwunden,  als  ich  den  Pat.  am  17.  April  d.  J.  wiedersah. 

Fassen  wir  diesen  Fall  kurz  zusammen.  Bei  einem  schwäch- 
lichen,  an  chronischem  Magenkatarrh  und  hartnäckiger  Obstipation 
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leidenden  Jflnglinge  mit  mftssig  dilatirtem  oder  tief  stehendem  Magen^ 
dessen  Vater  früher  ruminirte,  entwickelten  sich  ans  einer  Pyrosis 
Eructationen ,  die  in  habituelle  Regurgitationen  und  schliesslich  in 
Rumination  flbergingen.  Die  dabei  bestehenden  Säurebeschwerden 
verminderten  sich  und  schwanden  zeitweilig  bei  erheblicher  Bosse- 
rang  des  Magenkatarrhs,  stellten  sich  aber  bei  jeder  Steigerung  des- 
selben wieder  ein.  Bei  angehaltenem  Stuhl  trat  die  Rumination  hin- 
figer  auf.  Medicamente  hatten  keinen  bleibenden  Einfluss.  Im  Laufe 
von  etwa  3  Jahren  wurde  die  Rumination  allmählich  seltener  und 
hörte  schliesslich  unter  einer  mittelst  des  Karlsbader  Salzes  herbei- 
geführten erheblichen  Besserung  des  Magenkatarrhs  fast  ganz  auf.  — 
Wir  haben  also  hier  eine  durch  Complication  mit  Dyspepsie 
modificirte  Form  der  Rumination  vor  uns,  die  sich  von  der 
gewöhnlichen,  einfachen,  in  manchen  Punkten  wesentlich  unter- 
scheidet. Ich  berichte  zun&chst  Aber  zwei  neue  Fftlle  von  einfacher 
Rumination,  um  dann  genauer  auf  die  Unterschiede  beider  For- 
men einzugehen. 

College  Dr.  X.,  jetzt  25  Jahre  alt,  raminirte  vor  12  Jahren;  Er  stammt 
aus  gesunder  Familie.  Ais  Kind  litt  er  an  einem  sehr  lang  andauernden 
Icterus  gastro-dnodenalis  und  machte  im  10.  Jahre  zwei  dysenterische  An- 
fälle durch,  an  welche  sich  hartnftckige  Obstipation  anschloss.  Die  Stflhle 
erfolgten  im  Anfang  alle  3 — 4  Tage,  meist  nach  heftigen  kolikartigen  Schmer- 
zen, später  häufiger,  doch  bestand  bis  zur  vollen  Entwicklung  der  Rumi- 
nation habituelle  Obstipation,  gegen  welche  man  durch  Einschränkung  im 
Genüsse  der  an  Cellulose  und  Stärkemehl  reichen  Nahrungsmittel,  femer 
durch  Klystiere  und  schwedische  Zimmergymnastik  ankämpfte.  Im  13.  Jahre 
häuften  sich  die  Schularbeiten  des  Pat.  so,  dass  er  eine  durchaus  sitzende 
Lebensweise  (mit  dem  Oberkörper  nach  vom  flbergebeugt)  führen  musste. 
Zugleich  hatte  er  die  Gewohnheit,  sehr  grosse  Mahlzeiten  einzunehmen,  die 
vorzugsweise  aus  Fleisch  und  sauerer  Zukost  bestanden.  In  dieser  Zeit  ent- 
wickelte sich  die  Rumination  schnell.  Sie  trat  stets  nur  nach  dem  Mittag- 
essen auf,  begann  V2  Stunde  nach  demselben  und  dauerte  1  bis  1 V2  Stunden. 
Bald  wurde  nach  der  Schätzung  des  Pat.  reichlich  der  vierte  Theil  des  ein- 
genommenen Mahles  theils  wiedergekaut  und  verschluckt,  theils  ausgespuckt. 
Vorzugsweise  unterlagen  der  Rumination  angeblich  die  sauren  Speisen  (Gur- 
ken-, Kartoffel-,  Bohnen-  und  grüner  Salat,  sauere  Gurken),  femer  Radies- 
chen und  schweres  Schwarzbrod.^*  Vanilleeis,  welches  Pat.  häufig  unmit- 
telbar nach  der  Mahlzeit  in  grösserer  Quantität  einnahm,  wurde  nie  mminirt 
und  verhinderte  constant  auch  die  Rumination  anderer  Speisen.  Wurde  es 
jedoch  in  zerflossenem  Znstande  eingenommen,  so  zeigte  es  diese  günstige 
Einwirkung  nicht,  wurde  auch  selbst  wieder  In  den  Mund  befördert.    Die 

1)  Man  darf  auf  solche  Angaben  geheilter  Ruminanten  keinen  zu  grossen 
Werth  legen,  da  die  Rumination  sehr  sauerer,  überhaupt  intensiv  schmeckender 
Speisen  wohl  leichter  in  Erinnerung  bleibt,  als  die  der  weniger  charakteristisch 
schmeckenden. 


Rumination  beim  Menschen.  549 

raminirten  Speisen  hatten  stets  ihren  natürlichen  Geschmack.  Ein  Gefflhl 
von  Wohlbehagen  hatte  Fat.  nicht  bei  der  Bamination)  doch  war  ihm  das 
Leiden  nar  ans  gesellsehaftlichen  Rfleksichten  unangenehm.  Er  pflegte  das 
Geschäft  der  Rumination  im  Garten  wandelnd  abzumachen.  Bald  entdeckte 
«r,  dass  starke  Körperbewegung  das  Leiden  verringerte,  dass  dagegen  vieles 
Sitzen  und  geistige  Arbeit  bis  gegen  Mitternacht  es  steigerte.  Nachdem 
die  Rumination  etwa  1  Jahr  lang  in  ziemlich  gleichbleibender  Stärke  be- 
atanden  hatte,  verlor  sie  sich  auf  einer  mehrwöchentüchen  Alpenreise,  die 
mit  vielen  körperlichen  Anstrengungen  verbunden  war,  allmählich  spontan 
und  ist  bis  jetzt  (nach  12  Jahren)  nicht  wiedergekehrt.  —  Die  vor  Kurzem 
von  Herrn  Dr.  von  den  Velden  und  mir  vorgenommene  Percussion  des 
Magens  nach  Auftreibung  mit  Kohlensäure  ergab  normale  Grenzen.  Bewe- 
gungen am  Magen  waren  wegen  der  starken  Bauchdecken  nicht  wahrzu* 
nehmen.  Da  Fat.  trotz  der  stflrmischen  Gasentwicklung  nicht  erbrach,  auch 
keine  unangenehmen  Sensationen  im  Magen  hatte,  dürfte  wohl  die  Annahme 
«iner  gewissen  Schlaffheit  des  Magens  gerechtfertigt  sein. 

Die  Mittheilang  eines  weiteren  hierher  gehörigen  Falles  verdanke  ich 
Herrn  Prof.  Dr.  Lucae  in  Frankfurt  a.  M.  Ich  suchte  den  betreffenden 
ehemaligen  Patienten,  einen  Philologen,  auf  und  erfuhr  von  ihm  Folgendes. 
In  der  ersten  Zeit  nach  seiner  Verheirathung,  als  er  etwas  über  30  Jahre 
alt  gewesen,  habe  sich  das  Leiden  eingestellt  und  sei  etwa  nach  6  Monaten 
wieder  verschwunden.  Eine  Ursache  desselben  könne  er  nicht  angeben, 
sein  Magen  sei  gesund  und  sein  Stuhlgang  in  Ordnung  gewesen.  Damals 
seien  ihm  nach  dem  Mittagessen  stets,  nach  dem  Abendbrod  häufig  Theile 
der  genossenen  Speisen  in  Form  festgeballter  Kugeln  von  etwa  2  Cm.  Durch- 
messer wieder  in  den  Mund  gelangt.  Er  habe  das  Aufsteigen  derselben 
in  der  Speiseröhre  gespürt  und  bisweilen  durch  Schlucken  von  Flüssigkeiten 
mit  Erfolg  bekämpfen  können.  Rnctus  seien  dabei  nur  selten  aufgetreten. 
Die  Kugeln  bestanden  ans  Theilen  der  meisten  vorher  eingeführten  Nah- 
rungsmittel, die  alle  ihren  natürlichen  Geschmack  behalten  hatten  und  nie 
sauer  waren.  Der  Znsammenhang  der  einzelnen  Theile  dieser  Kugeln  war 
«in  ziemlich  fester,  denn  sie  zerfielen  im  Munde  und  ausserhalb  desselben 
nicht  von  selbst.  Die  Kugeln  wurden  theils  ausgespieen,  theils  wieder  ver- 
schluckt, letzteres  bisweilen  nach  nochmaligem  Kauen  oder  Zerdrücken  mit 
der  Zunge.  Herr  Prof.  Lucae  hatte  gegen  das  Leiden  Quassiawasser  und 
schwachen  Absynth  verordnet. 

Die v^esentlichsten  Unterschiede  zwischen  der  einfachen 
und  der  mit  Dyspepsie  complicirten  Rumination  sind  fol- 
gende : 

1.  Bei  der  einfachen  Form  v^ird  fast  nur  nach  starker  Anfüllung 
des  Magens,  regelmässig  nur  nach  der  Hauptmahlzeit  ruminirt,  bei 
der  complicirten  häufig  auch  nach  der  Aufnahme  kleinerer  Speise- 
mengen. So  genügte  bei  unserem  complicirten  Falle  das  wenig  volu- 
minöse, aus  einer  Buttersemmel  und  einer  Tasse  Kaffee  bestehende 
Frühstück^  um  Rumination  hervorzurufen.  Die  Einfuhr  des  Weissen 
von  zwei  Eiern  reichte  aber,  wie  wir  sahen,  selbst  unter  sonst  für 
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die  Rumination  günstigeii  Bediogangen  nicht  dazu  aus.  —  Auf  un- 
genOgende  Füllung  des  Magens  lässt  sich  wohl  auch  das  bei  ein- 
fachen Fftllen  öfters  beobachtete  Ausbleiben  der  Rumination  während 
intercurrenter  fieberhafter  Krankheiten,  z.  B.  Wechselfieber,  acuten 
Exanthemen  %  zurückfahren. 

2.  Bei  der  einfachen  Form  beginnt  das  Ruminiren  eine  gewisse 
^  Zeit  —  in  den  meisten  gut  beobachteten  Füllen  etwa  Vs  Stunde  — 

nach  der  Mahlzeit.  Wahrscheinlich  geht  das  Eintreten  der  Rumina- 
tion Hand  in  Hand  mit  dem  Beginn  der  Magenperistaltik,  von  wel- 
cher man  annimmt ,  dass  sie  etwa  nach  dieser  Zeit  an  Stelle  der 
allseitigen  Gontraction  des  Magens  um  seinen  Inhalt  tritt.  ^) 

Ganz  anders  verhält  sich  das  bei  der  complicirten  Form.  Wir 
sahen,  dass  unser  dyspeptischer  Ruminant  oft  direct  nach  der  Mahl- 
zeit wiederkaute,  dass  sogar  bisweilen  die  erste  Speise  des  Mittags- 
mahles schon  ruminirt  wurde,  ehe  Pat.  zur  zweiten  gelangte.  Hier 
liegen  der  Rumination  offenbar  abnorme,  durch  den  Reiz  der  Speisen 
auf  die  erkrankte  Schleimhaut  ausgelöste  reflectorische  Magenbewe- 
gungen zu  Grunde.  Welcher  Natur  diese  Bewegungen  sind,  ist  noch 
unklar. 

3.  Bei  der  einfachen  Form  haben  die  Speisen  in  vielen  Fällen 
während  der  ganzen  Dauer  der  Rumination  ihren  eigenen,  keinen 
saueren  Geschmack,  da  die  normale  Magensäure  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Ingestion  der  Speisen  von  letzteren  gebunden  wird.  Erst 
ganz  am  Ende  der  Rumination  wird  in  manchen  uncomplicirten  Fällen 
ein  sauerer  Geschmack  der  heraufbeförderten  Speisen  bemerkt^)  Viel- 
leicht steht  gerade  das  Auftreten  der  freien  Salzsäure  mit  dem  Ende 
der  Rumination  in  Zusammenhang,  wenn  die  Annahme  richtig  ist, 
dass  die  zunehmende  Säure  die  Eröffnung  des  Pylorus  bewirke.  Bei 
dem  Patienten  von  Dumur^)  machte  der  natürliche  Geschmack  der 
ruminirten  Speisen  erst  eine  volle  Stunde  nach  Beendigung  der  Mahl- 
zeit dem  der  Magensäure  Platz,  wodurch  dann  die  Rumination  un- 
angenehm wurde. 

Im  Magen  der  dyspeptischen  Ruminanten  haben  oft  schon  vor 
der  Einnahme  der  Mahlzeit  Gährungen  statt,  oder  sie  kommen  sehr 
rasch  nach  der  Mahlzeit  zu  Stande.  Während  nun  der  einfache  Rumi- 
nant ohne  übergrosse  Beschwerden,  oft  sogar  mit  einem  gewissen 
Behagen  seine  Mahlzeit  einer  zweiten,  die  Verdauung  erleichternden 
Zerkleinerung  unterwirft,  schluckt  ein  solcher  dyspeptischer  manche 

1)  Carsten n,  Ruminationis  humanae  casus.  Dlss.  Eiiiae  1850.  p.  16. 

2)  Pönsgen,  L  c.  S.  26,  33  u.  80. 

3}  Carstenn,  1.  c.  p.  10  u.  11.  4)  1.  c.  p.  30. 
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der  wieder  in  den  Mund  gelangten  Speisen  wegen  ihres  Üblen  6e- 
sehmacks  Oberhaupt  nicht  zum  zweiten  Male,  sondern  entzieht  sie 
durch  Ausspeien  dem  Organismus;  andere  verschluckt  er,  ohne  sie 
vorher  einer  nochmaligen  Zerkleinerung  unterworfen  zu  haben,  und 
kaut  in  manchen  Fällen  nur  solche  Speisen  wieder,  deren  eigenthflm- 
licher  Geschmack  den  der  Säure  überdeckt.  Zu  diesen  Speisen  ge- 
hörte in  unserem  Falle  die  Ghocolade. 

4.  Aus  diesen  Verhältnissen  ergibt  sich  für  beide  Formen  der 
Rumination  eine  sehr  verschiedene  Prognose.  Während  nämlich  der 
einfache  Ruminant  mit  seinem  Leiden  oft  ein  sehr  hohes  Alter  er- 
reicht Oy  magert  der  dyspeptische  ab,  wenn  er  durch  Ausspeien  der 
wieder  aus  dem  Magen  aufsteigenden  Speisen  dem  Körper  Nahrung 
entzieht ;  oder  er  steigert  seine  Dyspepsie,  wenn  er  die  Speisen  un- 
gekaut  wieder  verschluckt,  wodurch  dann  ebenfalls  die  Prognose 
verschlimmert  wird.  So  war  es  in  dem  zweiten  von  Pönsgen  be- 
richteten Falle  2),  wo  sich  die  Rumination  bei  einer  jungen  Dame 
nach  langdauemder  Diarrhoe  mit  Sodbrennen  und  ranzigem  Aufstossen 
entwickelte.  Da  die  Patientin  die  Speisen  gewöhnlich  alle  auswarf, 
oder  —  wenn  sie  in  Gesellschaft  war  —  ungekaut  wieder  verschluckte, 
so  stellten  sich  bald  weitere  Verdauungsstörungen  ein,  der  Stuhl 
wurde  angehalten  und  sie  magerte  ab. 

Die  oben  mitgetheilten  Fälle  bieten  Gelegenheit,  zur  Lösung  ver- 
schiedener bisher  unentschiedener  Fragen  Einiges  beizutragen  und 
auf  noch  nicht  hinlänglich  Gewürdigtes  aufmerksam  zu  machen.  Ich 
gehe  nun  auf  die  betreffenden  Punkte  nach  einander  ein  und  werde 
einige  weitere  neue  Fälle  von  Rumination  an  geeigneter  Stelle  ein- 
schieben. 

Zur  Definition.  Pönsgen^)  macht  gegen  Dumur  und 
F linzer  geltend,  dass  das  wiederholte  Kauen  und  Schlucken  der 
Speisen  wesentlich  für  die  Rumination  sei  und  sie  von  der  habituel- 
len Regurgitation  unterscheide.  Beide  Acte  seien  nicht  zu  trennen 
von  dem  Begriffe,  welchen  wir  mit  dem  Ausdrucke  Rumination  ver- 
binden. Diese  Ansicht  Pönsgen 's  ist  aufrecht  zu  halten,  denn  sie 
findet  eine  wesentliche  Stütze  in  der  soeben  ausführlich  besprochenen 
hohen  Bedeutung,  welche  das  Wiederkauen  und  Wiederschlucken  für 
die  Prognose  des  Leidens  hat. 

Erbliche  Disposition  und  Nachahmung.  Pönsgen^) 
betrachtet  die  Existenz  einer  erblichen  Disposition  zur  Rumination 

1)  Pönsgen,  1.  c.  S.  128.  2)  1.  c.  S.  131. 

3j  I.e.  S.133.  4)  I.e.  S.12S. 
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als  noch  keineswegs  nachgewiesen.  Es  ist  gewiss  möglich,  dass  in  den 
wenigen  bekannten  Fällen,  in  denen  Vater  nnd  Sohn  mminhien,  der 
Nachahmnngstrieb  von  einem  besonderen  Einfinss  gewesen  mau  kann. 
Selbst  in  dem  Falle,  wo  Vater  und  Sohn  beide  angeblich  von  Kind 
auf  ruminirten  ^),  kann  eine  Art  psychischen  Contagiums  mitgespielt 
haben,  was  in  einer  weiter  unten  anzuffihrenden  äusserst  interessan- 
ten Beobachtung  eine  Parallele  findet.  In  unserem  zuerst  beschrie- 
benen Falle  verhält  es  sich  jedoch  anders.  Hier  war  die  Bnmination 
bei  einem  dyspeptischen  Jünglinge  aufgetreten,  dessen  Vater  frtther 
an  einfacher  Bumination  gelitten  hatte.  Die  Möglichkeit  einer  Kach- 
ahmung  ist  dabei  ganz  ausgeschlossen,  da  der  Sohn  erst  Ton  der 
früheren  Bumination  des  Vaters  erfuhr,  als  sich  das  Leiden  bei  ihm 
schon  entwickelt  hatte.  Entweder  bestand  also  bei  dem  Sohne  eine 
ererbte  Disposition  und  wurde  die  Entwicklung  des  Leidens  vielleicht 
durch  die  bestehende  Dyspepsie  begünstigt  —  oder  es  handelte  sich 
um  ein  zufälliges  Auftreten  der  Krankheit  bei  Vater  und  Sohn. 

Dass  aber  die  Bumination  durch  Nachahmung  vollständig  erlernt 
werden  kann,  beweist  folgende  Beobachtung,  für  deren  freundliche 
Mittheilung  ich  Herrn  Prof.  Dr.  W.  A.  Freund  zu  grossem  Danke 
verpflichtet  bin. 

In  der  Familie  eines  CoUegen  war  eine  hysterische  and  rnminirende 
Gouvernante  angestellt  Von  dieser  lernten  die  Kinder,  ein  Knabe  von  6 
nnd  ein  Mädchen  von  3  Jahren,  in  kurzer  Zeit  ruminiren.  Zaerst  bemerkte 
die  Matter,  dass  die  Kinder  Speisen,  welche  sie  angern  assen,  in  den  Bseken- 
taschen aufbewahrten,  um  sie  in  einem  unbewachten  Momente  auszuspeieo. 
Nachdem  diese  Unart  den  Kindern  darch  Strafen  aasgetrieben  war  nod 
man  lange  Zeit  nichts  Auffälliges  an  ihnen  bemerkt  hatte,  ertappte  sie  die 
Matter  eines  Tags,  wie  sie,  in  dem  Glaaben  unbeobachtet  zu  sein,  mit  vor- 
gebeugtem Oberkörper  da  standen  und  durch  Bewegungen  mit  dem  Bauche 
einen  grossen  Theil  der  Mahlzeit  wieder  herauf  beförderten  und  auaspackteD. 
Nun  wurden  sie  genauer  beobachtet  und  nach  jeder  Mahlzeit  einer  Revision 
ihrer  Backentaschen  unterworfen.  Es  stellte  sich  auf  diese  Weise  heraus, 
dass  die  Kinder  im  Stande  waren,  Speisen,  die  sie  bis  zu  7  Stunden  vorher 
eingenommen  hatten,  willkttrlich  ans  dem  Magen  herauf  zu  befördern,  um 
sie  auszttspelen  oder  wieder  zu  verschlucken.  Nach  Entfernung  der  romi- 
nirenden  Gouvernante  heilte  die  sehr  resolute  Mutter  bald  das  Leiden  durch 
strenge  Ueberwachung  vollständig. 

Bei  dem  grossen  Ein fluss  des  Geschlechtslebens  auf  den 
Magen  wäre  es  zu  verwundem,  wenn  sich  nicht  auch  in  vielen  Fällen 
von  Bumination  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  ätiologischen 
Zusammenhanges  mit  gewissen  abnormen  Verhältnissen  in  der  Ge- 
schlechtssphäre auffinden  Hessen.   Schon  das  häufige  Zusammentreffen 

1)  Zeppenfeld  in  Casper^s  Wochenschr.  f.  d. ges.  Heilk.  1835.  Nr.  39. 
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mit  Hysterie  und  die  unverkennbare  Aehnlichkeit  mancher  hysteri- 
scher Affectionen,  des  Globus,  der  Ructus,  mit  manchen  bei  Rumi- 
nanten  vorkommenden  Erscheinungen  und  Sensationen  weist  darauf 
hin.  Auffallend  sind  die  Beobachtungen  von  Tarbes  und  von 
Ducasse,  wonach  bei  zwei  Ruminanten  nach  der  Verheirathung  in 
wenigen  Tagen  Heilung  eintrat J)  Hier  könnte  man,  wie  bei  man- 
cher Hysterischen,  auch  unbefriedigtem  Geschlechtstriebe  Schuld  an 
dem  Leiden  geben.  Unser  dyspeptischer  Buminant,  dessen  Leiden 
vom  17.  bis  zum  21.  Lebensjahre  dauerte,  hat  noch  keinen  geschlecht- 
lichen Umgang  gehabt  Aber  auch  an  Onanie  liesse  sich  in  man- 
chen Fällen  denken.  Bis  jetzt  ist  freilich  nur  in  einem  Falle  die 
Rumination  mit  gleichzeitig  bestehender  Onanie  in  Zusammenhang 
gebracht  worden. 0  Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall,  der  aller- 
dings keinen  Menschen,  sondern  einen  grauen  Pavian,  Cynocephalus 
Hamadn/as,  betrifft,  theilte  mir  Herr  Dr.  Max  Schmidt,  der  Director 
des  zoologischen  Gartens  zu  Frankfurt  a.  M.,  mit. 

Der  männliche  Affe,  welcher  über  10  Jahre  In  Gefangenschaft  gehalten 
warde,  onanirte  viel.  Jedesmal,  wenn  er  grttne  Salatbiätter,  die  er  sehr 
gern  in  grösserer  Menge  frass,  verschluckt  hatte,  füllten  sich  alsbald  seine 
Backentaschen  wieder  strotzend  an,  und  nun  wurde  der  Salat  sorgfältig 
gekaut  und  endgültig  dem  Magen  einverleibt.  2)  Eine  Ramination  anderer 
Nahmngsmittel  ist  bei  diesem  Affen  nicht  beobachtet  worden. 

Das  Antrum  cardiacum.  Man  hat  in  3  sicheren  ^)  und  1  zwei- 
felhaften ^)  Falle  von  Rumination  ein  ausgebildetes  Antrum  cardiacum 
gefunden  und  dieses  mit  der  Rumination  in  Zusammenhang  gebracht 
Da  es  bei  den  geheilten  Fällen  von  Rumination  nicht  wohl  als  Ur- 
sache des  Leidens  aufgefasst  werden  kann,  auch  häufig  bei  solchen 
Leuten  vorkommt,  die  niemals  ruminirt  haben  ^),  dürfen  wir  nicht 


1)  Yergl.  Pönsgen  1.  c.  S.  129. 

2)  Auch  bei  der  Rumination  des  Menschen  spielt  die  Cellulose  und  beson- 
ders der  grüne  Salat  eine  grosse  Rolle.  In  dem  Falle  von  Ro ssier  wurde  er 
zuerst  ruminirt  und  die  Rumination  anderer  Speisen  entwickelte  sich  viel  später. 
In  demselben  Falle  erregte  der  Genuss  desselben  wie  bei  unserem  Affen  sofortige 
Rumination.  Aehnliches  scheint  bei  den  dyspeptischen  Ruminanten  häufig  vor- 
zukommen (s.  0.).  Diese  Beobachtungen  gewinnen  an  Interesse,  wenn  mau  be- 
denkt, dass  die  physiologisch  wiederkauenden  Thiere  fast  nur  von  pflanzlicher 
Nahrung  leben  und  dass  die  Hunde  erbrechdn,  wenn  sie  Gras  gefressen  haben. 

3)  Arnold,  Bemerkungen  Über  den  Bau  des  Hirns  und  Rückenmarks. 
Zürich  1838. 

4)  Luschka,  Yirchow^s  Archiv.  Bd.  1 1 .  1 857. 

5)  Pönsgen,  1.  c.  S.  126.  —  Das  Antrum  cardiacum  stellt  nur  eine 
geringe  Modification  des  normalen  trichterförmigen  unteren  Oesophagusendes  dar. 
Bei  22  gesunden  Mägen  Erwachsener  sah  ich  4  mal  den  Oesophagus  ohne  trichter- 

D«iitsch«s  ArebiT  f.  klln.  Medloln.    XXXIII.  Bd.  36 
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ohne  Weiteres  die  EntstebuDg  der  Rumination  darauf  zarückfQbreD. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  es  sich  in  manchen  Fällen  in  Folge  der 
Rumination  entwickeln  kann.  Wenn  nämlich,  wie  es  oft  geschieht, 
der  Ruminant  das  Aufsteigen  der  Speisen  durch  Schluckbewegungen 
bekämpft,  so  müssen  die  sich  entgegenstrebenden  Muskelkräfte  an 
einer  Stelle  im  Oesophagus  den  Bissen  gleichzeitig  von  oben  und 
unten  bedrängen  und  sich  eine  Zeit  lang  das  Gleichgewicht  halten, 
ehe  die  eine  den  Sieg  davonträgt.  Dadurch  muss  die  Stelle,  an  der 
es  geschieht,  dilatirt  werden.  Dass  der  Kampf  zwischen  der  auf- 
wärts und  der  abwärts  drängenden  Kraft  hier  oft  kein  leichter  ist 
und  also  recht  wohl  eine  circumscripte  Dilatation  des  Oesophagus 
zur  Folge  haben  kann,  zeigt  die  Erfahrung  an  unserem  dyspepti* 
sehen  Ruminanten,  bei  dem  bald  die  eine,  bald  die  andere  den  Sieg 
davontrug.  Für  die  Existenz  eines  solchen  Antagonismus  spricht 
auch  die  übereinstimmende  Beschreibung  der  Sensationen,  die  der 
Patient  Po nsgen's,  wie  auch  mein  dyspeptischer  Ruminant  hatten, 
wenn  sie  die  Rumination  durch  Schluckbewegungen  bekämpften ;  es 
war  ihnen,  als  ob  sie  schon  halbwegs  in  den  Oesophagus  getriebene 
Speisen  durch  die  Schluckbewegungen  wieder  hinunter  gedrängt  hät- 
ten. —  Für  die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsart  des  Antrnm  car- 
diacum  spricht  auch  seine  nicht  ganz  constante  Lage.  Man  fand  es 
bald  über^,  bald  unter  ^J  dem  Zwerchfell,  vielleicht  je  nachdem  die 
eine  oder  die  andere  der  sich  bekämpfenden  Kräfte  stärker  oder 
schneller  gewesen  war. 

förmige  Erweiterung  einmünden,  10 mal  war  deutliche  Trichterbildung  und  8 mal 
ein  Antrum  cardiacum  vorhanden.  Das  Antrum  war  nach  oben  stets  durch  eine 
sphincterenarüge  Hypertrophie  einiger  Ringmuskelbündel  des  Oesophagus  begrenzt 
und  gegen  den  Magen  durch  die  obersten  Fasern  der  stark  entwickelten  schr&geo, 
von  den  Franzosen  Cravatte  de  suisse  genannten  Muskelzüge  abgeschieden.  Letz- 
tere Grenze  war  in  2  Fällen  durch  die  deutlich  hypertrophirten  untersten  Kreis- 
fasern  des  Oesophagus  verstärkt.  Die  Durchschnittsmaasse  betrugen  (aussen  ge- 
messen, nachdem  die  Mägen  ad  maximum  aufgeblasen  waren)  in  Millimeterh: 

Höhe  Breite  der  Baals        OrÖMte  Breite       Breite  des  Oesophago 

beim  Antrum        37  33  36  16 

beim  Trichter       36  40  —  18 

Die  innere  Wölbung  des  Antrum  cardiacum  kommt  der  Kugelgestalt  bedeu- 
tend näher  als  die  äussere.  Die  MuskelzOge,  welche  seine  Grenzen,  namentlich 
die  obere,  bilden,  stellen  nämlich  nach  innen  vorspringende,  rings  verlaufende  Wülste 
dar.    Die  weiteste  Stelle  des  Antrum  liegt  etwas  unter  seiner  halben  Höbe. 

6  mal  fand  ich  das  Antrum  cardiacum  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfell.  In 
den  beiden  übrigen  Fällen  war  letzteres  nicht  mit  in  meinen  Besitz  gelangt 

(Vorstehende  Untersuchung  stellte  ich  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Prof. 
Lucae  in  der  Senkenberg'schen  Anatomie  in  Frankfurt  a.  M.  an.) 

1)  Arnold,  1.  c.  S.  205.  2)  Luschka,  1.  c.  S.  429. 
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Die  eigenthümlichen  kugeligen  Speiseballen,  die  in  dem  zweiten 
oben  mitgetheilten  Falle  von  einfacher  Ramination  beobachtet  wor- 
den, sind  yielleicht  in  einem  Antrum  cardiacum  geformt  worden. 

Eine  bisher  wenig  beachtete  Erscheinung  bei  der  Ramination 
ist  die  sehr  häufige  Gomplication  mit  hartnäckiger  Stuhl- 
Verstopfung.  Dumur^  gibt  an,  dass  in  manchen  Fällen  Obsti- 
pation bestehe.  Unter  den  wenigen  seit  diesem  Autor  beobachteten 
Fällen  finde  ich  bei  einem  der  von  Rossie r  2)  mitgetheilten  die  Be- 
merkung, dass  der  Patient  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  habitueller 
Gonstipation  gelitten  habe.  Der  mir  persönlich  bekannte  Ruminant 
Pönsgen's  erzählte  mir,  dass  er  während  des  Bestehens  seiner  Ru- 
mination  fast  stets  verstopft  gewesen  sei,  was  ich  mit  Ponsgen's 
Erlaubniss  der  betreffenden  Krankengeschichte  nachtrage.  Zwei  mei- 
ner Ruminanten  litten  schon  vor  der  Entwicklung  ihres  Leidens  an 
habitueller  Obstipation  (s.  o.).  Der  dyspeptische  Ruminant  hat  sogar 
während  mehrerer  Jahre  die  Beobachtung  gemacht,  dass  ungewöhn- 
liche Stuhlträgheit  jedesmal  ein  häufigeres  und  heftigeres  Auftreten 
der  Rumination  zur  Folge  hatte. 

Diese  auffällige  und,  wie  es  scheint,  sehr  häufige  Erscheinung 
ist  leicht  erklärlich  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  ein  grosser 
Theil  der  eingenommenen  Speisen  nicht  wiedergekaut,  sondern  durch 
Ausspeien  dem  Organismus  entzogen  wird.  Hierher  gehört  z.  B.  der 
zweite  von  Pönsgen  mitgetheilte  Fall.  Gewiss  ist  es  aber  beachtens- 
werth,  dass  auch  sehr  häufig  solche  Ruminanten,  deren  Organismus 
keine  Nahrung  entzogen  wird,  zur  Stuhlträgheit  neigen.  Man  muss 
hier  eine  Trägheit  der  Darmperistaltik  neben  der  jedenfalls  ener- 
gischeren Bewegung  des  Magens  annehmen,  ein  Verhältniss,  das  an 
die  Angabe  von  Kussmaul  erinnert,  dass  auch  bei  der  peristaltischen 
Unruhe  des  Magens  Verstopfung  bestehen  kann. 3) 

Zur  Therapie.  Die  merkwürdige  Erfahrung,  welche  der 
ruminirende  College  an  sich  gemacht  hatte,  dass  der  Genuss  von 
Eis  direct  nach  der  Mahlzeit  die  Rumination  stets  verhinderte, 
dürfte  trotz  dem  zweifelhaften  Erfolge,  den  ich  bei  dem  dyspeptischen 
Ruminanten  mit  Eispillen  erzielt  habe,  zur  Anstellung  neuer  Ver- 
suche mit  dieser  Heilmethode  auffordern.  Man  kann  annehmen, 
dass  der  Kältereiz  die  schlaffe  Gardia  zur  Gontraction  anrege,  und 
dass  so  dem  Mageninhalte  der  Ausweg  nach  oben  wie  in  der  Norm 
verlegt  werde. 

1)  1.0.  S.  31. 

2)  Jahresberichte  von  Gannstatt-Virchow.  1861.  III.  S.  279. 

3)  1.  c.  S.  23,  33,  34,  36. 
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Die  Schlüsse,  die  ich  aus  der  Analyse  der  mitgetheilten 
neuen  Fälle  zu  ziehen  berechtigt  zu  sein  glaube,  sind  folgende: 

Die  von  Pönsgen  gegen  Dumur  und  Flinzer  vertheidigte 
Unterscheidung  zwischen  der  Rumination,  d.  h.  dem  Wieder- 
kauen und  Wiederschlucken  aus  dem  Magen  in  den  Mund  gelangter 
Speisetheile,  und  zwischen  den  habituellen  Regurgitationen, 
bei  denen  die  heraufbeförderten  Ingesta  stets  dem  Organismus  ent- 
zogen werden,  ist  wegen  der  verschiedenen  prognostischen  Wichtig- 
keit der  angeführten  Unterschiede  beider  Krankheiten  aufrecht  zu 
erhalten.  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass  sich  aus 
habituellen  Regurgitationen  Rumination  entwickeln  kann. 

Von  der  gewöhnlichen,  einfachen  Form  der  Rumination  sind 
die  durch  Gomplication  mit  Dyspepsie  modifioirten  Fälle  in  Bezug 
auf  klinische  Erscheinungen  und  Prognose  wesentlich  verschieden. 

Die  Rumination  kann  durch  Nachahmung  erlernt  werden,  doch 
ist  nicht  in  allen  Fällen,  in  welchen  Vater  und  Sohn  ruminirten ,  das 
Leiden  des  Sohnes  auf  Nachahmung  zurückzuführen. 

Der  Einfluss  sexueller  Verhältnisse  darf  bei  der  Beurtheilung 
der  Fälle  von  Rumination  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Hartnäckige  Stuhlverstopfung  besteht  häufig  neben  der  Rumi- 
nation und  scheint  auch  zu  derselben  zu  disponiren.  Sind  beide 
Affectionen  gleichzeitig  vorhanden,  so  geht  eine  Steigerung  der 
Obstipation  oft  mit  einer  solchen  der  Rumination  Hand  in  Hand. 

Durch  Genuss  von  Eis  unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  scheint 
in  einzelnen  Fällen  die  Rumination  verringert  oder  gar  verhindert 
werden  zu  können. 

Das  Antrum  cardiacum  kann  sich  in  Folge  willkürlicher  Unter- 
drückung der  Rumination  mittels  Schluckbewegungen  entwickeln  und 
ist  deshalb  in  den'  Fällen,  wo  es  bei  Ruminanten  aufgefunden 
wurde,  eher  als  Folge,  denn  als  Ursache  der  Rumination  zu  be- 
trachten. 

Eine  der  menschlichen  vollständig  entsprechende  Rumination 
kommt  bei  A£fen  vor. 

Strassburg  i.  E.  und  Frankfurt  a.  M.,  im  Frühjahr  1883. 


XXX. 
Ueber  Distoma  hepaticum  beim  MenseheD. 

Vom 
Dr.  Sogen  Bostroem, 

PriT»tdooent  and  Aasistoiit  am  patbolof  ifleh-anfttomiaclieB  IniUtiit  m.  Frelbvrg  L  Br. 

Das  yerhältnissmftflsig  sehr  seltene  Vorkommen  des  Distoma 
hepaticum  beim  Menschen,  sowie  die  jetzt  fast  allgemein  gewordene 
Ansicht,  dass  dasselbe  »trotz  seines  Stachelkleides  in  der  Leber 
meistentheils  keine  erheblichen  Störungen  herForruft*  (Elebs),  ver- 
anlasst mich,  hier  eine  Beobachtung  mitzutheilen,  in  der  ein  einziges 
solches  Individuum  ganz  bedeutende  Leberveränderungen  hervor- 
gerufen hatte  und  wohl  auch  zur  Ursache  des  Todes  geworden 
wäre,  wenn  nicht  eine  zufällig"  hinzutretende  acute  Entzündung  der 
Lunge  dem  Leben  früher  ein  Ende  gemacht  hätte. 

Krankengeschichte.^ 

L.  0.,  65  J.  alt,  Scblensenwärtersgehfllfe  am  DoDaa-Mainkanal  bei 
Erlangen.  In  die  medicinische  Klinik  zu  Erlangen  aufgenommen 
den  28.  Jnli  1880;  gestorben  den  9.  August  1880. 

Anamnese:  Pat  litt  vom  20.  bis  32.  Jahre  an  Intermittens  und 
machte  sehr  bald  hierauf  eine  Pneumonie  durch ;  sonst  war  er  stets  gesund, 
insbesondere  litt  er  nie  an  Unterleibsbeschwerden.  Am  11.  Juli  1880  zeig- 
ten sich  die  ersten  Symptome  seiner  jetzigen  Erkrankung,  die  in  Appetit- 
losigkeit, Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Trockenheit  im  Munde  be- 
standen; eine  Ursache  fflr  die  Erkrankung  vermag  Pat.  nicht  anzugeben. 
Am  Morgen  des  26.  Juli  bemerkte  er,  dass  er  Aber  den  Augen,  an  Stirn 
und  Schlafen  gelb  sei;  zugleich  fühlte  er  sich  müde  und  matt  und  wurde 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Uriu  in  den  letzten  Tagen  ganz  auffallend 
dunkel  sei.  Der  Stuhl  war  etwas  angehalten,  doch  in  Bezug  auf  sein  Aus- 
sehen unverändert.  Es  besteht  geringer  Kopfschmerz,  so  dass  Pat.  seit  dem 
26.  Juü  das  Bett  gehütet  hat. 


1)  Für  die  Ueberlassung  der  Krankengeschichte  sage  ich  Herrn  Prof.  Leube, 
auf  dessen  Klinik  der  Pat.  beobachtet  wurde,  meinen  besten  Dank. 

DeatsehM  ArehW  f.  klln.  Medicin.   XXXIII.  Bd.  37 
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28.  Juli  1880.  Ziemlich  schwächlich  gebaates,  schlecht  genährtes  In- 
dividuum (46,2  Rilogrm.  Körpergewicht),  die  Musculatur  schlaff,  ebenso  die 
Hautdecken.  Das  Gesicht  bietet  ein  eigenthflmliches  Colorit;  an  der  Stirn 
ist  die  Färbung  mehr  gelbbraun,  an  den  flbrigen  Theilen  desselben  und  am 
Halse  röthlichgelb.  Die  Hautdecken  des  Rumpfes  hochgradig  icterisch  ge- 
färbt und  besonders  yom  auf  der  Brust  findet  sich  ein  grüngelbes  Golorit 
Die  Sklera  im  Verhältniss  zur  Färbung  der  Hautdecken  des  Rumpfes  nicht 
sehr  hochgradig  icterisch. 

In  der  Magengegend  kein  Tumor  zu  fühlen.  Der  Thorax  etwas  schmal; 
die  Athembewegungen  wenig  ausgiebig.  An  den  Spitzen  heller  Lungenschall. 
Die  untere  Lungengrenze  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels,  gut  verschieb- 
lich. Hinten  einzebe  Rbonehi,  sonst  das  AtkmuDgsgeräusch  rein.  Vorne 
beiderseits  heller  Lungenschall. 

Die  Herzdämpfung  reicht  nach  links  bis  an  die  Mamillarlinie.  Der 
Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum,  etwas  aosserhalb  der  Mamillarlinie,  etwas 
hebend.     Die  Töne  an  der  Spitze  leise,  rein;  ebenso  die  Arterientöne. 

Der  Unterleib  unterhalb  des  Nabels  ganz  wenig  aufgetrieben.  Die 
PalpatioD  desselben  etwas  empfindlich.  In  der  rechten  Abdomimühälfte 
etwas  unterhalb  des  Nabels,  etwa  3  Querfinger  von  der  Mittellinie  entfernt, 
ein  kleiner  Tumor  zu  fühlen,  über  welchem  die  Haut  gut  verschieblich  ist 
und  dessen  Berührung  keine  Schmerzen  macht.  Im  Epigastrinm  massige 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck. 

Die  Leber,  der  Percussion  nach  vergrössert,  ist  jedoch  bei  der  starken 
Spannung  der  Banchdecken  nicht  zu  fühlen. 

Die  Milz  scheint  der  Percussion  nach  ebenfalls  etwas  vergrössert  und 
die  Palpation  derselben  anscheinend  sehr  schmerzhaft. 

Der  Urin  eiweissfrei,  sehr  stark  gallenfarbstoffhaltig,  mit  sehr  dunklem, 
gelbem  Schaum.     Temp.  38,9.     Puls  92.     Resp.  28. 

29.  Juli.  Der  erwähnte  kleine  Tumor  in  der  rechten  Oberbauchgegend 
ist  bei  vollständig  erschlafften  Bauchdecken  mit  voller  Sicherheit  als  pralle, 
mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  (ohne  Steine)  zu  erkennen  (Gallenblase).  — 
Morgens  Temp.  38,1,  Puls  72,  Resp.  24.  Abends  Temp.  39,5,  Puls  100, 
Resp.  28.     Morgens  Urinmenge  500,  Abends  1024. 

30.  Juli.  Von  der  Oallenblase  ans  ist  der  Leberrand  nicht  zu  fühlen. 
Derselbe  überschreitet  der  Percussion  nach  den  Rippenrand  nicht.  Unter 
dem  Processus  xiphoideus  ist  der  linke  Leberlappen  durch  die  Percussion 
deutlich  als  Dämpfung  nachzuweisen.  Ueber  der  Lunge  nichts  Abnormes. 
Morgens  Temp.  38,1,  Puls  76,  Resp.  24.  Abends  Temp.  40,1,  Puls  92, 
Resp.  28. 

31.  Juli.  Status  idem.  Morgens  Temp.  37,3,  Puls  64,  Resp.  24. 
Abends  Temp.  37,0,  Puls  80,  Resp.  28. 

1.  Aug.  Der  Urin  (Tagesmenge  500)  nicht  mehr  so  dunkel  wie  gestern, 
der  Schaum  gelblicher  grün ;  Reaction  sauer.  Morgens  Temp.  37,3,  Puls  72, 
Resp.  24.    Abends  Temp.  37,8,  Puls  84,  Resp.  32. 

2.  Aug.  Pat.  fühlt  sich  leichter  als  gestern;  die  grosse  Mattigkeit  be- 
steht noch  fort.  Die  Gelbfärbung  der  Haut  nicht  mehr  so  intensiv.  Pat. 
wirft  eine  ziemlich  reichliche  Menge  etwas  zäher  am  Boden  des  Geftssea 
haftender  eitrig-schleimiger  Sputa  aus.  Das  Athmungsgeräusch  ist  auf  der 
ganzen  Lunge  rein  vesiculär,  nur  sind  zuweilen  einzelne  Rhonchi  zn  höreB. 
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Hendfimpfnng  nicht  vergrOssert,  an  der  Spitze  ein  systolisches  Geräusch; 
der  1.  Polmonalarterienton  unrein. 

Die  Leberdämpfung  zeigt  folgende  Grenzen :  Sie  beginnt  oben  in  der 
Mamillarlinie  am  unteren  Rande  der  6.  Rippe,  reicht  in  der  vorderen  Axil* 
larlinie  bis  zum  lUppenbogen,  sinkt  dann  gegen  den  linken  Rippenbogen 
hin,  und  zwar  im  Epigastrium  in  einer  Entfernung  von  5 — 6  Cm.  vom 
rechten  Rippenbogen.  Urinmenge  600  Gem.  Morgens  Temp.  38,8,  Puls  80, 
Resp.  28.     Abends  Temp.  38,8,  Puls  76,  Resp.  24. 

3.  Aug.  Die  Leberdämpfung  hat  sich  im  Epigastrium  dem  rechten 
Rippenbogen  um  ein  Bedeutendes  genähert  (ist  von  demselben  nur  noch 
ca.  3  Cm.  entfernt).  Das  Sputum  ist  jetzt  sehr  massenhaft,  enthält  fast  gar 
keine  Luft,  zeigt  an  einzelnen  Stellen  eine  rOthlich- braune  Färbung  und 
riecht  etwas  putrid«  Das  Athmungsgeränsch  links  hinten  unten  entschieden 
idtwas  abgeschwächt.  Der  erste  Herzton  an  der  Spitze  ist  noch  unrein. 
Urinmenge  600  Ccm.  Morgens  Temp.  38,2,  Puls  72,  Resp.  24.  Abends 
Temp.  37,7,  Puls  80,  Resp.  24. 

4.  Aug.  Links  unten,  etwa  in  der  Hohe  des  10.  Brustwirbels,  Ist  der 
Schall  etwas  kürzer  als  rechts.  Pectoralfremitns  daselbst  entschieden  ab- 
geschwächt. Das  Athmungsgeränsch  unrein.  Die  obere  Lebergrenze  scheint 
jetzt  auch  etwas  herabgerflckt  zu  sein.  Urinmenge  1000  Ccm.  Morgens 
Temp.  37,6,  Puls  80,  Resp.  24.    Abends  Temp.  37,5,  Puls  60,  Resp.  20. 

5.  Aug.  Die  Dämpfung  links  hinten  unten  jetzt  ausgesprochen,  das 
Athmungsgeränsch  daselbst  abgeschwächt.  Morgens  Temp.  37,0,  Puls  72, 
Resp.  24.     Abends  37,9,  Puls  72,  Resp.  24. 

6.  Aug.  Die  Gallenblase  ist  in  den  letzten  Tagen  beträchtlich  grösser 
geworden  und  überragt  die  angezeichneten  Grenzen  um  ca.  1 V2  Quei^nger. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  schlechter  als  in  den  vorhergehen^ 
den  Tagen. 

An  der  Stelle  der  oben  beschriebenen  Dämpfung  links  hinten  unten  ist 
nun  bronchiales  Athmen  zu  hören,  daneben  noch  ein  dem  Ohr  sehr  nahea 
In-  und  ezspiratorisches  Knistern. 

Die  icterische  Färbung  scheint  eher  zu-  als  abgenommen  zu  haben. 

An  der  Herzspitze  wieder  ein  systolisches  Geräusch  zu  hören. 

Abends:  Die  Leberdämpfung  hat  nach  unten  zu  gegen  das  Epi- 
gastrium um  ca.  1  Qnerfinger  zugenommen  und  reicht  auch  nach  oben  hin 
weiter  hinauf  als  in  den  letzten  Tagen. 

Links  hinten  unten  auf  der  Lunge  sehr  deutliches^  aber  entfernt  klin- 
gendes Bronchialathmen.  Die  Dämpfung  ist  an  einzelnen  Stellen  fast  ab- 
solut. Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  alterirt.  Pat.  ftlhlt  sich  v  äusserst 
elend  und  matt.  Das  Gesicht  ist  etwas  gedunsen;  an  den  Malleolen  be- 
steht beiderseits  etwas  Oedem.  An  der  Herzspitze  wieder  ein  klingendes 
systolisches  Geräusch.  Urinmenge  900  Ccm.,  eiweissfrei.  —  Morgens  Temp. 
39,4,  Puls  80,  Resp.  28.    Abends  Temp.  39,6,  Puls  80,  Resp.  36. 

7.  Aug.  Die  Gallenblase  scheint  nicht  mehr  so  prall  gefüllt  zu  sein, 
lässt  sich  nicht  mehr  so  deutlich  abtasten. 

Der  Pectoralfremitns  links  hinten  unten  bedeutend  abgeschwächt«  Das 
Sputum  noch  nicht  verändert,  zwar  nicht  fötid,  aber  stark  sOsslieh  fad  rie- 
chend. Urinmenge  900  Ccm.  —  Morgens  Temp.  38, 1^  Puls  76,  Resp.  28. 
Abends  Temp.  39,3,  Puls  76,  Resp.  36. 

37* 
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8.  Ang.  Das  BroDchiaUthmeii  links  hio^n  anten  sehr  deatlich  aasgespro- 
chen.   Das  Geräusch  an  der  Herzspitze  viel  st&rker  als  in  den  letzten  Tagen. 

Auf  der  Rflckenhaot  links  hinten  anten  ein  kleines  Blutextravasat.  Im 
Qesicht  and  an  der  Mascalatar  der  oberen  Extremitäten  einzelne  klonische 
Zaokangen. 

Die  Gallenblase  jetzt  nicht  mehr  fühlbar.  Pat.  fühlt  sich  ftasserst  matt 
and  yermag  sich  nicht  allein  aafzurichten.  Kein  Eop&chmerz.  Urinmenge 
300  Ccm.  Morgens  Temp.  38;8,  Pals  96,  Resp.  40.  Abends  Temp.  39,5, 
Pals  80,  Resp.  40. 

9.  Aag.    Morgens  4  V2  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  croupOse  Pneamonie  des  lin- 
ken Unterlappens  gestellt  und  in  Bezag  auf  den  Icterus  wurde  angenommen, 
dass  der  Verschluss  des  Ductus  choledochus  und  auch,  wie  nachzuweisen 
war,  des  Ductus  cysticns  wahrscheinlich  durch  eine  Geschwulst  bedingt  sei; 
eine  Verlegung  durch  Steine  musste  wegen  Mangel  Jeglicher  diesbezflglidier 
Symptome  ausgeschlossen  werden. 

Die  yon  mir  am  9.  Aug.  1880  Vormittags  11  Ulir  gemachte  Seotion 
hat  ergeben: 

Leichendiagnose:  Allgemeiner  Icterus.  Narbige  Striciur  des 
Ductus  hepaHcus  und  seiner  Aeste  mit  bindegewebiger  Induration  der 
Umgebung,  Distoma  hepaticum  im  Ductus  hepaticus.  Hochgradiger 
Icterus  und  starke  Dilatation  der  Gallengange  der  Leber,  Verschluss 
,des  Ductus  cysticus  und  Hydrops  der  Gallenblase,  Croupöse  Pneumanie 
des  linken  Unterlappens.  Flache  Schwielen  beider  Lungenspitzen.  Lun- 
genemphysem,  Lungenödem,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  War- 
zen  und  Varices  der  Speiseröhre.  Milzschwellung.  Trichocephalus  dispar. 
Oxyuris  vermicularis. 

Männliche  Leiche,  über  mittelgross,  schlecht  genährt.    Geringe  Starre. 

Die  Haut  durchaus  sehr  intensiv  dunkel  gelblich-bräunlich  mit  einem 
Stich  ins  Grünliche  (olivenartig)  gefärbt,  sehr  trocken  und  schlaff;  am 
Rücken  mit  wenig  ausgebreiteten  und  blassen  Todtenflecken  und  einigen 
kleineren  und  grösseren  subcutanen  Hämorrhagien.  Die  Gonjunctiven  eben- 
falls diffus  gelblich  icterisch  gefärbt.     Die  Lippen  etwas  cyanotisch. 

Das  Unterhautzellgewebe  ziemlich  fettarm,  dasselbe  durchaus  sehr  in- 
tensiv gelb  gefärbt,  trocken.  Die  Musculatur  schlecht  entwickelt,  blass 
gelblich-braunroth,  mit  äusserst  schlaffer  Faser. 

Die  Rippenknorpel  stark  verknöchert. 

Nach  Abnahme  des  Sternums  finden  sich  beide  Lungen  stark  ausge- 
dehnt, retrahiren  sich  fast  gar  nicht  und  bedecken  den  Herzbeutel  zum 
allergröBsten  Thdl.  Die  linke  Lunge  an  der  Spitze  strangförmig  adhärent, 
ebenso  an  einer  umschriebenen  Stelle  hinten  seitlich.  In  den  unteren  Par- 
tien ^  besonders  am  Zwerchfell,  sind  die  Pleurablätter  locker  fibrinös  mit 
einander  verklebt  und  in  der  Plenrahöhle  finden  sich  nur  einige  wenige 
Tropfen  trüber  gelblicher  Flüssigkeit  Die  rechte  Lunge  ist  in  grösserem 
Umfange  an  der  Spitze  knrzzellig  verwachsen;  die  übrige  Oberfläche  voll- 
kommen frei;  die  rechte  Pleurahöhle  ohne  flüssige  Beimischung. 

Linke  Lunge.  Der  Oberlappen  an  den  Rändern  sehr  stark  grob> 
zellig  emphysematös  gedunsen.  An  der  Spitze  eine  kleine,  flache,  auf  dem 
Durchschnitt  grauschwarz- schief rige  Narbe.    Der  Oberlappen  übrigens  voll- 
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kommen  lufthaltig^  vorn  nnd  oben  blutarm  und  trocken,  nach  hinten  und 
unten  massig  blutreich  und  massig  Gdematös. 

Die  Pleura  des  Unterlappens  zum  allergrössten  Theil  mit  einem  zarten, 
leicht  ablösbaren  fibrinösen  Belag,  darunter  etwas  getrübt  und  ziemlich  blut- 
reich. Der  ünterlappen  grösstentheils  luftleer,  etwas  yergrössert ;  auf  dem 
Durchschnitt  mit  fein  granulirter,  dunkel  graurother  Schnittfläche,  die  Sub- 
stanz desselben  brüchig  nnd  bei  Druck  entleert  sich  reichliche  trübe,  gran- 
röthliche  klebrige  Flüssigkeit  In  den  Bronchien  lagern  ziemlich  reichliche, 
leicht  zerreisslidie,  schlaffe  und  weiche  Fibrinpfröpfe;  die  Schleimhaut  dieser 
Bronchien  etwas  gelockert  nnd  leicht  injicirt.  Der  Lappen  nur  an  der 
Spitze  und  an  den  vorderen  Rändern  in  der  Breite  von  6 — 9  Cm.  noch 
lufthaltig,  leicht  emphysematös  gedunsen,  blutarm  und  trocken. 

Rechte  Lunge.  Alle  Lappen  an  den  Rändern  stark  emphysematös 
gebläht.  An  der  Spitze  des  Oberlappens  eine  3  Gm.  lange  nnd  1,5  Gm. 
tief  greifende  granschwarze,  schiefrig-trookene  Schwiele.  Alle  Lappen  sonst 
vollkommen  lufthaltig,  in  den  vorderen  und  oberen  Partien  massig  blutreich 
und  trocken,  nach  hinten  und  untefl  sehr  blutreich  nnd  besonders  hinten 
oben  ganz  enorm  ödematös  durchtränkt. 

Die  Lunge  in  allen  Theilen,  besonders  aber  die  Oedemflflssigkeit  leicht 
gelblich  geftrbt. 

Im  Herzbeutel  wenige  Tropfen  klaren  gelblichen  Serums. 

Das  Herz  etwas  verbreitert.  Aussen  fettarm,  mit  einer  Anzahl  kleiner 
umschriebener  Trübungen  und  über  dem  rechten  Ventrikel  ein  ca.  zwanzig- 
pfennigstückgrosser  zottiger  Sehnenfleck.  Im  rechten  Vorhof  reichliche  locker 
geronnene  Gruor-  und  Fibringerinnsel ;  das  Endocard  des  Vorhofs  etwas 
difibs  getrübt.  Der  rechte  Ventrikel  dilatirt,  enthält  ziemlich  reichliches, 
flüssiges  dunkles  Blut  nnd  spärliche  lockere  Crnorgerinnsel.  Die  Musculatnr 
des  rechten  Ventrikels  verdickt,  im  Conus  bis  6  Mm.  dick,  ziemlich  dunkel, 
bräunlich-roth  gef^bt,  sehr  schlaff.  Die  Klappen  des  rechten  Herzens  voll- 
kommen zart,  normal.  Der  linke  Ventrikel  ebenfalls  etwas  dilatirt,  ent- 
hält wenig  flüssiges  Blut  und  spärliche  gelblich  gefärbte  Fibringerinnsel. 
Die  Musculatnr  normal  dick,  sehr  schlaff,  ziemlich  düster  geftrbt.  Die 
Mitralis  für  2  Querfinger  durchgängig,  die  Klappensegel  vollkommen  zart. 
Der  Unke  Vorhof  normal  weit,  enthält  nur  wenig  lockere  Crnorgerinnsel. 
Das  Foramen  ovale  geschlossen.  Die  Aortenklappen  zart,  normal.  Die 
Aorta  über  den  Klappen  aufgeschnitten  8  Cm.  breit;  die  Innenfläche  der- 
selben zum  grOssten  Theil  zart,  nur  im  Arcus  und  in  der  Aorta  thoracica 
descendeus  mit  einer  Anzahl  meist  ziemlich  grosser  nnd  stark  vorsprin- 
gender, derber,  weisslich-gelblicher  sklerotischer  Platten,  die  besonders  aus- 
gedehnt um  die  Mündungen  der  Intercostalarterien  sind ;  im  Arcus  ein  kleines 
Kalkplättchen.  Vom  Arcus  gehen  4  Arterienstämme  ab ,  der  3.  Ast  von 
rechts,  zugleich  der  schwächste,  ist  die  linke  Arteria  vertebralis. 

Schilddrüse  normal  gross,  Substanz  ziemlich  blutreich,  gelblich- 
bräunlich  gefärbt,  grobkörnig,  ohne  Kropfknoten. 

Schlundschleimhaut  etwas  venös  hyperämisch,  die  der  Speise- 
röhre grösstentheils  blass,  im  unteren  Theil  mit  einer  Anzahl  kleiner 
Warzen  und  etwas  über  die  Oberfläche  vorspringender  bis  über  stecknadel- 
kopfgrosser Varices. 

Im  Kehlkopf  und  der  Trachea  reichlicher  schaumiger  Schleim. 
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Die  Schleimhaut  derselben  blass,  die  der  BronchieD,  beaonders  der  lin- 
ken Lunge,  mftssig  injicirt. 

Die  Drüsen  der  Biforcation  theila  klein,  schwarz,  derb,  geachnimpft, 
theils  etwas  geschwellt,  locker,  röthlieh-gran. 

Die  Bauchdecken  mftssig  gespannt;  in  der  kleinen  Beckenhdhle 
findet  sich  nur  wenig  klares  gelbliches  Serum. 

Die  Lebergrensen  entsprechen  den  an  den  äusseren  Bauehdecken 
geseichneten  Linien  nicht  ganz.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  nicht, 
ist  etwas  zurückgesunken  und  fallt  den  Raum  der  rechten  ZwerohfeUshfilfte 
nicht  ganz  aus;  der  Rippenbogen  überragt  die  Lebergrenze  etwa  um  die 
Breite  eines  Querfingers.  Auch  die  stark  düatirte  und  prall  geftUlte  Gallen- 
blase reicht  nicht  so  tief  herab,  wie  die  Zeichnung  an  der  Haut  Die  Leber 
ist  an  beiden  Lappen  mit  einigen  lockern  fibrösen  Strftngen  verwachsen. 
Am  Leberhilus  fühlt  man  eine  festere  Induration,  die  mit  der  Lebersubstanz 
in  inniger  Verbindung  steht,  und  es  zeigt  sich  femer,  dass  das  Duodenum 
«n  diese  letztere  herangezogen  ist  und  fester  fixirt  erscheint. 

Nach  der  Herausnahme  der  Lebef  mit  den  Nachbaroiganen  zusammen 
zeigt  sich,  dass  die  Leber  in  allen  Durchmessern  verkleinert  ist.  Der  grdsste 
Breitendurchmesser  betrftgt  24  Cm.  Der  rechte  Lappen  ist  15  Gm.  hoch, 
der  linke  13  Cm.  Die  grösste  Dicke  im  rechten  Lappen  betrftgt  7  Cm. 
Die  Oberfläche  am  rechten  Lappen  mit  einer  Anzahl  kleiner  fibröser  Zotten 
besetzt  und  an  einzelnen  Stellen  sehnig  getrübt.  Am  linken  Lappen  ein 
bis  5  Mm.  breiter,  durchscheinender  atrophischer  Randsaum.  Die  Leber 
fühlt  sich  grösstentheils  sehr  weich  an,  ist  schlaff  und  die  Kapsel  runzelt 
sich  ziemlich  leicht  beim  Verschieben.  Die  Farbe  der  Leber  ist  eine  dunkel 
grflnlich-brftunliche. 

Im  Duodenum  wenig  schleimige,  graue,  vollkommen  gallenlose  In- 
haltsmassen, die  Schleimhaut  fast  gar  nicht  injicirt.  Die  Papilla  duct.  choie- 
dochi  nicht  geschwellt  und  bei  Druck  auf  die  prall  gefüllte  Gallenblase 
oder  auf  die  Leber  entleert  sich  nichts;  dagegen  gelangt  die  Sonde  mit 
Leichtigkeit  eine  Strecke  weit  in  den  Ductus  choledochus  hinein.  Beim 
Aufschneiden  desselben  erweist  er  sich  nicht  erweitert,  die  Innenflftche  ist 
nicht  gallig  imbibirt  und  nicht  injicirt.  Der  ganze  Ductus  choledochus  hat 
ungefUhr  die  normale  Länge,  nämlich  6  Cm.  Etwas  vor  dem  Abgang  des 
Ductus  cystictts  beginnt  eine  Verdickung  der  Wand  und  eine  Verengerung 
der  Gänge;  zugleich  gelangt  man  jetzt  in  den  Bereich  der  oben  erwähnten 
Induration  am  Hilus  der  Leberpforte.  Die  in  den,  wie  es  scheint,  immer 
enger  werdenden  Ductus  hepaticus  eingeführte  Sonde  dringt  eine  kleine 
Strecke  (ca.  5  Mm.)  noch  hinein;  jedoch  dann  stösst  man  auf  ein  leichtes 
Hinderniss.  Diese  für  die  Sonde  noch  durchgängige  Partie,  deren  Wand 
sehr  derb  und  hart  ist,  wird  mit  einer  feinen  Scheere  aufgeschnitten,  wobei 
zuletzt  ein  schwarzgrau  gefärbtes  membranartiges  Gebilde, 
das  hier  in  dem  Ductus  hepaticus  steckt,  etwas  angeschnitten  wird;  das- 
selbe, mit  der  Pincette  gefasst,  lässt  sich  ziemlich  leicht  herausziehen,  sieht 
einem  gefalteten,  feuchten  dunklen  Lanbblatte  ungemein  ähn- 
lich und  erweist  sich  als  ein  ausgewachsenes  Distoma  hepaticum.  Nachdem 
dasselbe  herausgezogen  war,  quillt  aus  dem  Lebergange  etwas  dunkel  grün- 
liche Galle  heraus  und  bei  Druck  auf  die  noch  nicht  angeschnittene  Leber 
entleert  sich  nun  eine  reichlichere  Menge  ebenso  gefärbter  Galle. 
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Das  DiBtoma  hepatlcam  bat  eine  Länge  yon  30  Mm.  und  eine 
Breite  von  12  Mm.  uncl  ist  theiis  graoschwarz,  theils  dankel  grünlich  ge- 
färbt. Dasselbe  lag  mit  dem  Kopfende  zur  Leber  gekehrt  und  war  gefaltet, 
Dicht  aufgerollt. 

Nach  weiterer  Präparation  der  Gallengänge  zeigt  sich,   dass  der 
Ductus  hepaticus  im  Ganzen  stark  verkürzt,  nur  2  Cm.  lang  ist;  während 
er,  wie  schon  hervorgehoben,  an  seinem  peripheren  Ende  mit- 
telweit ist,   ist  die  centralwärts  gelegene,  ca.  1,5  Cm.  lange 
Partie  sehr  eng. 

Die  Verengerung  der  Lebergänge  erstreckt  sich  aber  noch 
weiter  auf  die  Aeste  des  rechten  L^rlappens  und  nach  Auf- 
schneiden sämmtlicber  Anfangsäste  zeigt  sich,  dass  die  Haupt- 
äste des  rechten  Leberlappens  noch  eine  Strecke  von  1,5  bis 
2,0  Cm.  in  der  gleichen  Weise  verengt  sind. 

Unmittelbar  hinter  den  verengten  Partien  sind  nun  sämmt- 
liche  centralwärts  gelegenen  grösseren  Aeste  und  auch  der 
Hanptast  des  linken  Lappens  ganz  enorm,  an  einzelnen  Stellen 
bis  daumendick  dilatirt^  mit  vereinzelten  ampuUenförmigen  Er-  ^'^^  H^ati- 
weiterungen  versehen.  Diese  dilatirten  Gallengänge,  von  denen  DaotnshepaUciu 
einzelne  bis  an  die  Leberoberfläche  heran  reichen,  sind  strotzend  Mstiäf^Me'. 
gefüllt  mit  einer  dicken,  an  einigen  Stellen  ganz  zähen,  dunkel 
grünlich-schwärzlichen  Galle,  der  nirgends  kleine  Concrementbildungen  bei- 
gemischt sind.  Die  Innenfläche  der  Gänge  ist  ganz  glatt,  fast  sehnig  und 
durchaus  nicht  gallig  imbibirt;  die  Wand  derselben  ist  durchgahend  ver- 
dickt und  starr. 

Die  Innenfläche  der  stricturirten  Lebergänge,  also  des  ganzen  Ductus 
hepaticus  ausserhalb  der  Leber  und  der  Anfangsäste  des  rechten  Leber- 
lappens, ist  grösstentheils  glatt,  nur  mit  vereinzelten  ganz  leicht  vorsprin- 
genden Querleisten  versehen,  sehr  derb  und  sehnig  und  im  unteren  Theile, 
in  dem  das  Distoma  lag,  einzig  und  allein  nicht  gallig  imbibirt. 

Das  umgebende  Gewebe,  sowohl  ausserhalb  der  Leber  als  auch  in  der- 
selben, in  einer  Ausdehnung  von  1 — 3  Cm.  durchaus  derb,  bindegewebig 
indurirt;  die  Begrenzung  dieser  Induration  gegen  die  umgebende  Lebersnb- 
stanz  ist  scharf;  aussen  am  Leberhilus  finden  sich  zahlreiche  bindegewebige 
Adhäsionen  mit  dem  Duodenum  und  der  Leber. 

Auf  Durchschnitten  finden  sich  in  diesen  Indurationen  in  aller- 
nächster Umgebung  der  stricturirten  Gallengänge  Steck- 
nadelkopf- und  darüber  grosse,  etwas  derbere  Herde,  die  auf 
der  Schnittfläche  etwas  vorspringen,  auf  dem  difiiis  grangelblichen  Grunde 
sich  als  weisslich  glänzende  Herde  abheben  und  gewisser- 
maassen  perlschnurartig  angeordnet  erscheinen. 

Der  Ductus  cysticus,  dessen  Anfangstheil  schon  in  den  Bereich 
der  verengten  Gallengänge  fällt,  ist  ebenfalls  sehr  verkürzt  und  hat  eine 
Länge  von  kaum  1  Cm.;  er  ist  vollkommen  verschlossen  und  gelingt  es 
absolut  nicht,  ihn  auch  mit  der  feinsten  Sonde  zu  sondiren. 

Die  Gallenblase  ist  enorm  gross,  14  Cm.  lang  und  bis  8  Cm.  breit. 
Sie  ist  nirgends  verwachsen,  aussen  vollkommen  glatt,  von  weisslioh-seh- 
nigem  Aussehen  und  durchscheinend;  sie  enthält  eine  grosse  (leider  nicht 
genau  gemessene)  Menge  vollkommen  klarer,  wasserheller  Flüssigkeit  mit 
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einem  nicht  sehr  reichlichen  weisalichen  Sediment.  Die  Innenflftcbe  der 
Gallenblase  vollkommen  gallenlos;  glatt,  ohne  vorspringende  Falten. 

Das  Lebergewebe  auf  dem  Durchschnitt  weich,  sehr  stark  icteriscb, 
von  grössteniheils  gelblioh-grflniicher  Färbung  mit  unregelmftssigen  schwara- 
grünlichen  Zeichnungen;  massig  blutreich. 

Die  Milz  vergrössert,  15  Cm.  lang,  10  Cm.  breit  und  bis  5  Cm.  dick. 
Aussen  glatt,  die  Substanz  auf  dem  Durchschnitt  dunkel  blftulich-rotb,  von 
derber  Consistenz,  mit  deutlichen,  etwas  vorspringenden  Malpighi'schen  Kör- 
perchen. 

Nieren:  Die  linke  normal  grosS;  die  Kapsel  leicht  und  glatt  lösbar, 
die  Oberfläche  glatt,  stark  icterisch  gefärbt.  Die  Substanz  auf  dem  Durch- 
schnitt massig  blutreich,  icterisch,  sonst  durchaus  normal.  Das  Nieren- 
becken normal  weit,  die  Schleimhaut  blass.     Die  rechte  Niere  ebenso. 

Die  Harnblase  fest  contrahirt,  leer,  die  Schleimhaut  etwas  injiclrt 

Der  Magen  eng  und  klein,  enthält  nur  etwas  schleimigen  grauen 
Speisebrei.  Die  Schleimhaut  mit  zähem  grauem  Schleim  bedeckt,  durchaus 
blass.     Das  Pankreas  schlaff,  grob  acinös,  normal. 

Im  Dünndarm  ziemlich  reichlicher,  vollkommen  gallenloser,  grau- 
weisser  dfinner  Chymus ;  die  Schleimhaut  an  den  meisten  Stellen  ganz  blass, 
nur  in  vereinzelten  Gegenden  des  unteren  Ileums  massig  injicirt 

Im  ganzen  Dickdarm  ebenfalls  gallenlose,  graue  dttnnbreiige  Fäcal- 
massen  und  im  Coecum  einige  Trichocephalen  und  Oxyuren.  Die  Schleim- 
haut des  Dickdarms  durchaus  blass. 

Das  Gehirn  massig  blutreich,  sonst  durchaus  normal. 

So  überraschend  es  war,  in  dem  Gallengange  ein  Di  Stoma 
hepaticum  zu  finden,  woran  während  des  Lebens  bei  der  Selten- 
heit des  Vorkommens  beim  Menschen  selbstverständlich  gar  nicht 
gedacht  werden  konnte,  so  musste  doch  sofort  constatirt  werden, 
dass  dasselbe  ganz  entschieden  in  letzter  Linie  den  allgemeinen 
Icterus  veranlasst  haben  musste;  denn  nach  Auslösung  des  Distoma 
aus  dem  stricturirten  Gallengange  entleerte  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  sofort  die  gestaute  Galle,  während  die  Innenfläche  des 
Ductus  hepaticus  an  der  Stelle,  wo  der  Parasit  lag,  und  auch  gegen 
den  Darm  zu  vollkommen  blass,  nicht  gallig  imbibirt  war. 

Die  Annahme  erscheint  demnach  vollkommen  berechtigt,  dass 
das  Distoma  den  stricturirten  Ductus  hepaticus  seit  dem  26.  Juli, 
dem  Tage,  an  welchem  der  allgemeine  Icterus  zuerst  beobachtet 
wurde,  also  seit  14  Tagen  vor  dem  Tode,  so  vollkommen  verlegt 
bat,  dass  der  Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  seit  dieser  Zeit  nicht 
nur  behindert,  sondern  absolut  unmöglich  war. 

Gegenüber  dieser  Ansicht,  die  als  sicher  fundirte  Thatsache  zu 
betrachten  ist,  ist  die  Erklärung  der  übrigen  Leberveränderongen 
mit  Bezug  auf  einzelne  bedeutungsvolle  Fragen  nicht  ganz  so  ein- 
fach, doch;  wie  ich  hoffe,  wohl  mit  Sicherheit  zu  erbringen. 
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Es  wird  sieh  in  erster  Linie  darum  handeln ,  zu  entscheiden, 
ob  die  geschilderten  Veränderungen  an  der  Leberpforte,  in  specie 
am  Ductus  hepaticus,  abhängig  zu  machen  sind  von  der  Anwesen- 
heit des  Parasiten  in  letzterem,  ob  mit  anderen  Worten  das  Distoma 
hepaticum  die  Stricturirung  des  Ductus  hepaticus  und  vielleicht 
auch  sogar  die  geschwulstartigen  Veränderungen  in  der  Umgebung 
desselben  veranlasst  habe,  oder  aber  ob  die  genannten  Alterationen 
mit  ihren  Folgezuständen  vollkommen  unabhängig  von  dem  einge- 
wanderten Parasiten  sich  ausgebildet  hätten  und  die  Anwesenheit 
des  letzteren  nur  als  ein  merkwürdiger  Zufall  zu  betrachten  sei. 

Bei  der  Section  hatte  es  in  der  That  im  ersten  Augenblick  den 
Anschein,  als  wenn  es  sich  hier  um  eine,  und  zwar  carcinomatöse 
Geschwulst  handele,  da  der  Durchschnitt  in  der  Umgebung  des 
Ductus  hepaticus  von  mehr  oder  weniger  alveolärer  Anordnung 
erschien,  doch  gelang  es  nirgends,  bei  Druck  irgend  welchen  Saft 
zu  entleeren;  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  klärte  die  Ver- 
hältnisse in  genügend  sicherem  Orade  auf. 

Hätte  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  typische  bösartige 
Neubildung  sicher  erwiesen,  so  wäre  man  wohl  berechtigt  gewesen, 
die  Verengerung  des  Ductus  hepaticus  als  eine  Gompressionsstenose 
aufzufassen;  allein  schon  die  makroskopische  Betrachtung  der  stark 
verengten  Stelle  des  Ganges  machte  es  überaus  wahrscheinlich,  dass 
die  Verengerung  durch  einen  entzündliehen  Process  im  Innern  des 
Ganges  verursacht  sei,  woraus,  wenn  sich  das  entscheiden  Hess,  sehr 
wohl  auch  auf  eine  chronisch-entzündliche  Induration  der  Umgebung 
geschlossen  werden  konnte. 

Was  nun  zuerst  die  geschwulstartige  Induration  in  der  Umgebung 
des  Ductus  hepaticus  anlangt,  so  findet  man  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung,  dass  dieselbe  zum  allergrössten  Theil  aus  ziemlich 
derbem,  meist  sehr  kemarmem  Bindegewebe  besteht.  In  demselben 
lassen  sich  mehr  oder  weniger  reichliche,  zum  Theil  jedoch  sehr 
dicht  gelagerte  kleine  Bundzellen  nachweisen,  die  nicht  regelmässig 
in  der  Umgebung  der  meist  ziemlich  spärlichen  Blutgefässe  gelagert 
sind;  doch  ist  ein  solches  Lageverhältniss  immerhin  häufig  genug 
zu  constatiren.  Das  Bindegewebe  ist  gegen  die  begrenzende  Leber- 
substanz hin  sehr  viel  zarter  und  kemreicher.  Hier,  und  zwar  nur 
hier  in  der  Peripherie,  finden  sich  nun  sehr  verschieden  grosse 
Räume,  die  mit  ganz  exquisiten  Epithelzellen  ausgefüllt  sind.  Die 
Bäume  sind  sehr  verschieden  gestaltet  und  sehr  verschieden  gross. 
Man  findet  kurze,  schmale  Züge,  die  nur  von  1 — 2  Zellenreihen 
ausgefüllt  sind;  andere  sind  rundlich  oder  länglich  mit  15—20  Zellen, 
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auf  dem  Durchschnitt  ausgefQllt,  welch  letztere  im  Gentmm  wirr 
durcheinander  liegen,  während  sie  in  der  Peripherie  mit  einer  gewis- 
sen Begelmftssigkeit  gelagert  erscheinen.  Die  Zellen  sind  gut 
erhalten  I  ihr  Protoplasma  ist  äusserst  feinkörnig  und  im  Gegensatz 
zu  den  in  nächster  Nähe  gelegenen  Leberzellen,  denen  alle  Charaktere 
und  Nuancirungen  eines  starken  Lebericterus  anhaften,  erscheinen 
diese  vollkommen  ungefärbt,  ohne  jegliche  Beimischung  von  Gallen- 
farbstoff. Es  sind  das  natürlich  nichts  Anderes  als  »atypische 
Epithelwucherungen^  wie  man  sie  ja  in  der  Umgebung  chro- 
nischer Entzündungsherde  überall  und  in  allen  Organtheilen  antreffen 
kann  und  wie  sie  speciell  in  der  Leber  bei  ähnlichen  Erkrankungen 
derselben  schon  mehrfach  beschrieben  worden  sind.  Ich  will  speciell 
noch  hervorheben,  dass  es  durchaus  unrichtig  wäre,  die  hier  gefunde* 
nen  epithelialen  Wucherungen  als  carcinomatose  aufzufassen. 

Ein  sehr  viel  grösseres  Interesse  beanspruchen  aber  jene  in  dem 
derberen  Bindegewebe,  in  der  nächsten  Umgebung  des  Ductus  hepa- 
ticus  und  seiner  ersten  Leberverzweigungen  im  rechten  Lappen  ge- 
lagerten weisslich  glänzenden  Herde,  die  zum  Theil  perlschnurähn- 
lich  angeordnet  erscheinen.  Diese  bestehen  nämlich  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  vollkommen  aus  ganz  typischen 
glatten  Muskelfasern.  Auf  Querschnitten  erscheinen  der  Ductus 
hepaticus  und  seine  Verzweigungen  innerhalb  der  Induration  von 
multiplen  kleinen  Myomen,  die  durch  manchmal  äusserst  schmale 
myomatöse  Faserzüge  mit  einander  verbunden  sind,  umlagert  Man 
findet  natürlich  je  nach  der  Schnittrichtung  die  verschiedenartigsten 
Durchschnittsfiguren  in  Bezug  auf  die  Gestalt  dieser  Herde;  immer 
aber  finden  sich  um  die  Gallengänge  mehr  oder  weniger  grosse  und 
verschieden  gestaltete  Anhäufungen  glatter  Muskelfasern,  die  aber 
alle  wieder  durch  schmale  Züge  glatter  Muskelfasern  unter  einander 
in  Verbindung  stehen.  Die  Lumina  der  Gallengänge  sind  somit  von 
einem  fast  vollkommen  geschlossenen  Bing  contractiler  Faserelemente 
umgeben.  Dieselben  sind  in  allen  ihren  Theilen  vorzüglich  erhalten, 
in  vielen  finden  sich  mehr  oder  weniger  reichliche  Anhäufungen 
von  Fett;  doch  zeigen  sie  durchaus  den  so  überaus  typischen  Bau, 
wie  er  von  den  Uterusmyomen  zur  Genüge  bekannt  sein  dürfte ,  so 
dass  ich  hier  auf  die  histologische  Beschreibung  derselben  nicht 
noch  näher  einzugehen  brauche.  Hervorheben  will  ich  nur  noch, 
dass  zwischen  den  musculösen  Elementen  sich  absolut  keine  nennens- 
werthen  Anhäufungen  von  Bundzellen  vorfanden. 

Selbstverständlich  sind  auch  diese  makroskopisch  als  knötchen- 
förmig erscheinenden  Herde  nicht  als  geschwulstartige  Neubildungen 
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aofzafassen,  sondern  wir  haben  vielmehr  in  denselben  meist  herd- 
weise  Hypertrophien  der  den  Ductus  hepaticus  und  seine  Leber* 
Verzweigungen  nonnaliter  b^leitenden  und  um  dieselben  gelagerten 
oontractilen  Faserelemente  zu  sehen. 

Ich  erachte  den  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  in  hyper- 
trophischem Zustand  am  Ductus  hepaticus  und  seinen  Leberver- 
zweigungen  fQr  wichtig  genug,  um  hier  noch  ganz  kurz  darauf  etwas 
näher  einzugehen. 

Die  Frage  nach  dem  steten  Vorhandensein  dieser  Elemente  an 
den  genannten  Stellen  scheint  durchaus  noch  nicht  erledigt  zu  sein ; 
ja,  wie  es  scheint,  leugnen  noch  die  meisten  Autoren  dasselbe,  ob- 
schon  das  physiologische  Experiment  mehrfache  Thatsachen  auf- 
gedeckt hat,  die  mit  überaus  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  die 
Existenz  contractiler  Faserelemente  daselbst  sprechen.  Während 
für  den  Ductus  choledochus  von  einigen  Beobachtern  die  Anwesen« 
heit  spärlicher  contractiler  Faserzelleu  zugegeben  wird,  sollen  die 
Wandungen  des  Ductus  hepaticus  aus  derbem,  kemreichem  Binde- 
gewebe und  elastischem  Oewebe  bestehen. 

Ponfick^)  hält  hinsichtlich  der  Bedingungen  des  Excretions* 
Vorganges  der  Galle  die  Thatsache  von  Belang,  „dass  die  Wand 
der  gröberen  und  der  feineren  Gänge  von  muscu lösen  Bestand- 
theilen  durchweg  frei  ist" 

Und  doch  hat  schon  Heiden hain  2)  mittelst  der  Ghlor-Palladium- 
methode  und  durch  Zerzupfen  in  Kalilauge  und  Holzessig  schlagend 
nachgewiesen,  dass  unter  dem  Epithel  der  Gänge  eine  S(shicht  cir- 
culär  und  longitudinal  verlaufender  contractiler  Faserzellen  mit 
zahlreichen  länglichen  Kernen  sich  vorfindet;  beide  Schichten  sind 
nicht  streng  geschieden,  sondern  es  werden  Bündel  des  einen  Ver- 
laufes durch  Bündel  des  anderen  Verlaufes  von  einander  getrennt. 
Diese  glatten  Muskelfasern  sollen  sich  so  weit  in  die  Leber  hinein 
erstrecken,  wie  das  Cylinderepithel  in  den  feinen  Gallengängen. 

Krause 3)  gibt  an,  dass  an  den  interlobulären  Galleogängen 
mittlerer  Stärke  sich  einzelne  Kerne  glatter  Muskelfasern  nach- 
weisen lassen  und  dass  auch  am  Ductus  hepaticus  sich  einzelne 
durch  Säuren  sichtbar  zu  machende  Kerne  derselben  Elemente 
unterscheiden  lassen,  die,  wie  die  begleitenden  Bindegewebsbündel, 
in  schräger  Richtung  verlaufen  sollen. 

1)  V.  Ziemssen'B  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  7III.  1.  Hälfte. 
2.  Aufl.  1880.  S.  9. 

2)  Studien  aus  dem  physiologischen  Institut  zu  Breslau.  Heft  IV.  1868. 

3)  Handbach  der  menschlichen  Anatomie.  1876.  S.  227. 
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Der  von  mir  gelieferte  Nachweis  der  bedeutend  hyperplaarten 
glatten  Muskelfasergrappen  in  dem  vorliegenden  Fall  bestätigt  die 
in  erster  Linie  von  Heidenbain  gemachten  Angaben,  dem  wir 
auch  die  physiologischen  Thatsachen  in  dieser  Frage  verdanken, 
vollkommen.  Allerdings  konnte  über  die  Lagerungsverh&ltnisse 
der  genannten  zelligen  Elemente  in  Bezug  auf  die  Gallengangs- 
wandungen selbstverständlich  nichts  Bestimmtes  eruirt  werden,  da 
die  Verhältnisse  durch  den  chronisch  entzündlichen  Process  voll- 
kommen verschoben  und  die  Wandungen  der  Gänge  dadurch  ganz 
bedeutend  verbreitert  waren.  Jedenfalls  konnte  nachgewiesen  wer- 
den, dass  die  glatten  Muskelfasern  die  Gänge  fast  vollkommen  um- 
gaben und  dass  sich  häufig  neben  quer  getroffenen  Bündeln  und 
Herden  auch  in  der  Längsrichtung  geschnittene  fanden,  was  wohl 
für  eine  doppelschichtige  Anordnung  derselben  sprechen  dürfte. 

Nach  dieser  Beobachtung  erachte  ich  das  Vorkommen  und 
den  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  am  Ductus  hepatieus  und 
seinen  Leberverzweigungen  beim  Menschen  für  thatsächlich  und  voll- 
kommen gesichert. 

Dass  das  Vorhandensein  von  glatten  Muskelfasern  an  den  ge- 
nannten Stellen  für  die  Erklärung  der  vorliegenden  Beobachtung 
und  besonders  für  das  Zustandekommen  der  durch  irritative  Momente 
veranlassten  Stenose  von  der  grössten  Bedeutung  ist,  soll  später 
noch  hervorgehoben  werden. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  die  Wand  des  verengten  Leber- 
ganges, ausser  den  myomatosen  Herden,  zum  allergrössten  Theil 
aus  ziemlich  straffem,  kemreichem  Bindegewebe  besteht  Die  Innen- 
fläche der  einzelnen  Partien  des  Ductus  hepatieus  verhält  sich  nun 
sehr  verschieden.  Während  der  unterste  Theil  desselben  und  der 
oberhalb  des  Distoma  gelegene  an  ihrer  Innenfläche  ein  nahezu 
normales  Epithel  aufzuweisen  haben,  zeigt  sich  letzteres  an  den 
stark  dilatirten  Partien  oberhalb  der  Strictur  sehr  bedeutend  ab- 
geflacht 

An  jener  engsten  Stelle  des  Ductus  hepatieus  aber,  an  welcher 
das  Distoma  lag,  ist  an  der  Innenfläche  keine  Spur  von  typischem 
Epithel  zu  sehen.  Dagegen  findet  man  an  der  angegebenen  Stelle 
eine  verschieden  dicke  Lage  von  Rundzellen  von  sehr  variablen 
Dimensionen  und  Formen,  die  zum  Theil  auch  an  epitheliale  Forma- 
tionen erinnern,  während  andere  wieder  mehr  die  Charaktere  der 
Spindelzellen  tragen.  Da  sich  zwischen  diesen  Zellen  noch  ziem- 
lich reichliche  zarte  Gefässramificationen  finden,  so  erschien  es  mir 
stets  am   richtigsten,    dieselben    als    Granulationszellen,   die 
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Innenflltohe  des  Ductus  hepaticus  an  dieser  Stelle  aber  als  eine 
Granulationsfläche,  als  eine  mit  Granulationen  bedeckte 
Wundfläche  aufzufassen.  Auf  Durchschnitten  sieht  man  ferner, 
dass  die  Zellen  dieser  Granulationsfläche  sich  verschieden  verhalten ; 
die  peripheren  Lagen ,  die  aussen  theils  von  dem  derben  Binde- 
gewebe, theils  von  den  Herden  glatter  Muskelfasern  begrenzt  sind, 
bestehen  grösstentheils  aus  Spindelzellen,  die  sich  schon  in  inniger 
typischer  Lagerung  befinden,  gegen  das  begrenzende  Bindegewebe 
schmäler  und  protoplasmaärmer  sind,  als  diejenigen,  die  den  lieber- 
gang  zu  den  mehr  centralwärts  gelegenen  bilden.  Zwischen  diesen 
und  den  innersten  Bundzellen  gibt  es  nun  die  verschiedensten 
Uebergangsstufen ;  es  wechseln  epithelioide  Zellen,  Bundzellen,  nur 
wenig  in  die  Länge  gezogene  protoplasmareiche  Zellen,  die  sich 
wohl  auch  meist  quer  gestellt  haben,  ferner  auch  vereinzelte  sehr 
verschieden  grosse  Biesenzellen  in  buntem  Durcheinander  ab.  Es 
sind  das  Verhältnisse,  wie  wir  sie  ja  stets  um  Fremdkörper  finden 
und  die  mit  aller  Evidenz  darauf  hinweisen,  dass  der  Organismus 
hier  bestrebt  ist,  die  durch  einen  Fremdkorperreiz  gesetzte  Wunde 
durch  bindegewebige  Fixation  desselben  zur  Heilung  zu  bringen. 
In  dem  gegebenen  Fall  musste  aber  dieser  angestrebte  Einkapselungs- 
process  erfolglos  sein,  da  der  Fremdkörper  ein  belebter  war  und 
durch  seine  Eigenbewegungen  die  andrängenden  Zellen  gewisser- 
maassen  immer  wieder  zerstörte. 

Das  Distoma  hepaticum  lag  demnach  auf  einem  mit  Granulatio- 
nen bedeckten  Geschwür,  auf  einer,  und  zwar  chronisch  entstandenen 
Wunde  der  Innenfläche  des  Ductus  hepaticus,  deren  untere  (peri- 
phere) Partien  bereits  einen  bindegewebigen  Charakter  angenommen 
hatten,  resp.  narbig  geworden  waren,  deren  oberflächliche  (innere) 
Partie  aber  noch,  offenbar  durch  einen  andauernden  Beiz,  in  fort- 
währender Granulationsbildung  erhalten  wurde.  Dass  in  der  An- 
wesenheit des  Parasiten  selbst  der  chronische  Beiz  zu  suchen  ist, 
erscheint  vollkommen  sicher. 

Hätte  das  Distoma,  durch  irgend  welche  Verhältnisse  gezwungen, 
die  Granulationsfläche,  auf  welcher  es  lag,  verlassen,  hätte  es  sich 
tiefer  im  Ductus  hepaticus  festgesetzt,  wo,  wie  wir  gesehen  haben, 
sich  noch  normales  Gallengangsepithel  bei  geringerer  Volumsbeein- 
trächtigung des  Ganges  vorfand,  oder  aber  wäre  das  Distoma  an 
jener  verengten  Stelle  abgestorben,  so  ist  es  wohl  überaus  wahr- 
scheinlich, dass  es  an  jener  Partie  des  Ductus  hepaticus  in  aller- 
kürzester Zeit  zu  einer  vollkommenen  bindegewebigen  Verwachsung, 
zu    einer  Obliteration    des  Ganges  gekommen  wäre  —  zu  einem 
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Zustande,  wie  er  in  der  von  BiermerO  gemachten  Beobachtung 
sich  YOrfand. 

Der  Fall  Biermer's  betraf  einen  43jährigen  Mann,  der  in 
Ostindien  an  einem  überaus  hartnackigen,  circa  8  Monate  constant 
andauernden  Icterus  erkrankt  war  und  in  Bern  an  einer  Pneumonie 
starb.  An  der  Theilungsstelle  des  Ductus  hepaticus  fand  sich  bei 
der  Section  eine  totale  Obliteration  und  unterhalb  desselben  gegen 
den  Darm  zu  ein  2,4  Cm.  langes  und  1,1  Cm.  breites  Distoma 
hepaticum;  femer  wurde  eine  adhäsive  Perihepatitis  constatirt.  In 
der  sehr  genauen  epikritischen  Besprechung  der  Beobachtung  konnte 
Biermer  eine  durch  Perihepatitis  yeranlasste  Compressionsstenose 
schon  nach  der  klinischen  Beobachtung  ausschliessen ;  er  hält  die 
Perihepatitis  vielmehr  mit  Recht  für  eine  secundäre  Erkrankung 
und  nimmt,  meiner  Ueberzeugung  nach  wieder  vollkommen  mit 
Becht ,  an ,  dass  die  Obliteration  durch  eine  innere  adhäsive  Ent- 
zündung entstanden  sei,  welch  letztere  aber  durch  das  Distoma  selbst 
veranlasst  worden  sei. 

Gegen  diese  Auffassung  hat  sich  zuerst  Kleb s 2)  ausgesprochen, 
da  der  behauptete  Zusammenhang  des  Oallengangsverschluases  mit 
der  Anwesenheit  des  Distoma  nicht  mit  voller  Sicherheit  erwiesen 
wäre.  Er  meint,  da  die  Gegend  der  Obliteration  dem  Eindringen 
der  grössten  Distomen  sonst  kein  Hindemiss  entgegensetzt,  ist  nicht 
recht  einzusehen,  weshalb  dessen  Anwesenheit  gerade  an  dieser 
Stelle  besonders  schädlich  wirken  sollte;  allein  die  Möglichkeit, 
dass  der  Obliterationsprocess  des  Ductus  hepaticus  dennoch  durch 
das  Distoma  hepaticum  bedingt  worden  sei,  stellt  er  nicht  voll- 
ständig in  Abrede,  da  die  Distomen  Ulcerationen  der  Gallengänge 
zu  veranlassen  wohl  im  Stande  seien.  Dieser  mehr  oder  weniger 
anzweifelnden  Anschauung  schliesst  sich  auch  SchüppeP)  an. 

Vor  allen  Dingen  muss  man  Biermer  darin  vollkommen  bei- 
stimmen, dass  die  Obliteration  des  Ductus  hepaticus  nicht  durch 
eine  Compression^  etwa  in  Folge  der  perihepatitischen  Bindegewebs- 
Wucherungen,  veranlasst  worden  sei,  sondern  in  der  That  durch 
eine  Entzündung  im  Innern  des  Ganges  selbst  erfolgt  ist  Dieses 
zugegeben,  liegt  meiner  Ueberzeugung  nach  gar  keine  andere  Ur- 
sache für  eine  solche  Entzündung  vor,  als  eben  das  Distoma  selbst 

Diese  Annahme  wird  dadurch  noch  plausibler^  wenn  man  be- 
denkt, dass  Entzündungen  der  Leber  und  ihrer  Ausführungsgänge 

1)  Schweizerische  Zeitschrift  für  Heilkunde  1863.  Bd.  II.  S.  3S1. 

2)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  I.  Abth.  I.  S.  521. 

3)  T.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VIU.  Abth.  2.  S.  166. 
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in  den  Tropen  häufiger  vorkommen ,  dass  sie  offenbar  schon  auf 
yerh&ltnissmftflBig  geringfügigere- Reize  eintreten  und  dass  die  einmal 
gesetzte  Entzündung  dieser  Organe  daselbst  wohl  auch  in  heftigerer 
Art  und  Weise  verläuft  Verliess  das  Distoma  nun  den  von  ihm 
selbst  erzeugten  Entztlndungsherd ,  so  legten  sich  die  Wundränder 
aneinander  und  der  bindegewebigen  Verwachsung  stand,  da  der 
ursächliche  Beiz  nicht  mehr  vorhanden  war,  nichts  mehr  im  Wege. 
Das  Distoma  wird  selbstverständlich  ^  ohne  auf  Hindemisse  zu 
stosseui  bis  an  die  Theilungsstelle  des  Ductus  hepaticus  gelangt 
sein  und  hat  erst  vielleicht  nach  langer  Zeit  eine  Ulceration  ver- 
anlasst, nachdem  vielleicht  schon  vorher  durch  Veränderungen  in 
der  Umgebung  das  Lumen  des  Ganges  an  der  gedachten  Stelle  ver- 
engert worden  war.  Das  Distoma  hatte  allerdings  die  maximale 
Grösse,  die  dieselben  erreichen ,  noch  nicht  erlangt;  da  die  er- 
wachsenen Distomen  jedoch  gewöhnlich  eine  Länge  von  25 — 30  Mm. 
haben,  so  liegt  eigentlich  kein  Grund  vor,  das  von  Biermer  ge- 
fundene als  noch  nicht  vollständig  ausgewachsenes  Thier  zu  bezeich- 
nen; jedenfalls  wird  man  daraus  nicht  den  Schluss  ziehen  dürfen, 
dass  es  in  dem  genannten  Falle  nicht  die  Entzündung  des  Gallen- 
ganges habe  veranlassen  können. 

Ich  bin  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  in  der  Bi er m er- 
sehen Beobachtung  das  Distoma  in  der  That  den  Obliterations- 
process  im  Ductus  hepaticus  veranlasst  hat.  Es  fehlte  bisher  ein 
der  Biermer 'sehen  Beobachtung  ähnlicher  Fall,  und  ich  hoffe, 
dass  der  hier  vorliegende  wohl  im  Stande  sein  wird,  die  von 
Biermer  fttr  seinen  Fall  aufgestellten  Argumente  zu  stützen. 

Es  erscheint  daher  geboten,  für  den  von  mir  mitgetheilten  Fall 
alle  Momente,  die  für  oder  gegen  die  Ansicht  sprechen,  dass  das 
gefundene  Distoma  den  Verschluss  des  Gallenganges  veranlasst  hat, 
ausführlich  zu  beleuchten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  das  Distoma  mit  Bestimmtheit  als  die 
veranlassende  Ursache  des  allgemeinen  Icterus  aufgefasst  werden 
muss,  indem  dasselbe  wohl  im  Stande  war,  den  stricturirten  Gang 
pfropfartig  zu  verschliessen. 

Eine  noch  nicht  genügend  klar  gelegte  Frage  aber  ist  die,  ob 
dasselbe  nun  in  der  That  den  ganzen,  oben  geschilderten  Ent- 
zündungsprocess  veranlasst  hat,  oder  ob  dasselbe  nicht  erst  14  Tage 
vor  dem  Tode  an  die  stricturirte  Stelle  gelangt  ist. 

Die  Leberveränderungen,  ganz  besonders  die  starke  Dilatation 
der  Gallengänge  in  derselben  deuten  mit  untrüglicher  Bestimmtheit 
darauf  hin,   dass  die  Verengerung  des  Ductus  hepaticus  schon  vor 
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langer  Zeit,  vielleicht  schon  vor  Jahr  und  Tag  ihren  Anfang  genom- 
men hat  Ferner  spricht  die  bedeutende  Hypertrophie  der  glatten 
Muskelfafiem  dafür,  dass  in  dem  Lebergange  ein  Fremdkörper  schon 
längere  Zeit  gelegen  haben  muss,  den  durch  Gontractionen  zu  eli- 
miniren  der  Gallengang  bestrebt  war.  Es  liegt  femer  kein  Grund 
zu  der  Annahme  vor,  dass  die  Strictur  durch  Gallensteine  veranlasst 
worden  ist;  denn  weder  finden  sich  jetzt,  nachdem  die  Gallen- 
stauung  eine  so  bedeutende  geworden  ist,  daselbst  Goncremente, 
noch  erweist  sich  der  Ductus  choledochus  und  die  Papille  desselben 
erweitert,  was  doch  der  Fall  sein  mllsste,  wenn  hier  ein  oder 
mehrere  Gallensteine  durchpassirt  w&ren.  Wenn  die  Veränderungen 
am  Ductus  hepaticus  durch  einen  Gallenstein  zu  Stande  gekommen 
wären,  so  müsste  derselbe,  um  eine  solche  Entzündung  und  Ulce- 
ration  veranlassen  zu  können,  doch  mindestens  einmal  an  der  ge- 
nannten Stelle  fest  eingekeilt  gewesen  sein,  denn  sonst  wäre  eine 
solche  Veränderung,  wie  sie  jetzt  vorliegt,  absolut  undenkbar.  Die 
Krankengeschichte  gibt  aber  fttr  eine  solche  Vermuthung  durchaus 
keinen  Anhaltspunkt,  weshalb  dieselbe  wohl  zurückgewiesen  w^den 
muss,  ebenso  wie  die  einer  eventuell  spontan  aufigetretenen  localen  Ent- 
zündung. Es  ist  ferner  auch  nicht  möglich,  dass  der  ganze  Process 
am  Hilus  der  Leber  von  den  benachbarten  Organen,  geschweige 
denn  von  der  geringen  Perihepatitis  ausgegangen  ist,  da  die  Gründe, 
wie  wir  gesehen  haben^  ziemlich  zwingend  sind,  eine  von  der  Innen- 
fläche des  Gallenganges  nach  aussen  fortschreitende  Entzündung 
mit  secundärer  Induration  und  Schrumpfung  anzunehmen.  Da  die 
bindegewebige  Strictur  sowohl,  als  auch  die  Ulcerationsfläche  im 
Innern  des  Ganges  gewiss  schon  lange  besteht,  so  bleibt  in  der 
That  nichts  weiter  übrig,  als  das  Distoma  selbst  als  die  veranlas- 
sende Ursache  dieser  Veränderungen  anzusprechen;  denn  wir  ken- 
nen keinen  anderen  so  andauernd  chronischen  Beiz ,  der  nicht  doch 
endlich  zur  vollkommensten  bindegewebigen  Fixirung  führen  dürfte, 
als  eben  ein  sich  bewegendes  belebtes  Wesen,  das  zu  alledem  noch 
mit  einem  spitzen  Stachelkleide  ausgerüstet  ist. 

Ich  habe  aber  noch  einen  weiteren  Beweisgrund  für  meine  An- 
schauung anzuführen,  der  wohl  im  Stande  sein  dürfte,  mit  Bestimmt- 
heit festzustellen,  dass  das  Distoma  schon  an  Ort  und  Stelle  gelegen 
hat,  bevor  noch  die  Verengerung  und  bindegewebige  Induration  in 
der  Umgebung  eingetreten  war. 

Der  Ductus  cysticus  fand  sich,  wie  aus  dem  Sectionsprotocoll 
ersichtlich,  vollkommen  obliterirt;  seine  normale  Einmündungssteile 
in  die  abführenden  Wege  lag  schon  im  Bereich  der  chronischen  In- 


Distoma  hepaticum  beim  Menschen.  573 

daration  und  Verengerung  der  Oallengänge.  Es  kann  demnach 
ungezwungen  die  Behauptung  aufgestellt  werden,  dasB  hier  derselbe 
ursächliche  Process  zu  Grunde  liegt,  dass  die  Obliteration  des 
Ductus  cysticus  zu  gleicher  Zeit  entstand,  als  die  Verengerung  des 
Ductus  hepaticus  und  die  Induration  der  Umgebung  ihren  An- 
fang nahm. 

In  dem  sedimentirenden  Inhalt  der  hydropisch  ausgedehnten 
Gallenblase  fanden  sich  nun  aber  eine  grosse  Menge  wohl  erhalte- 
ner Eier  von  Distoma  hepaticum,  die  doch  nur  hineingelangt  sein 
konnten  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Ductus  cysticus  noch  durch- 
gängig war. 

Es  muss  daher  folgerichtig  angenommen  werden,  dass,  bevor 
noch  in  dieser  ganzen  Gegend  irgend  welche  Entzündung  angeregt 
worden  war,  das  Distoma  bereits  in  den  Ductus  hepaticus  einge- 
wandert war  und  seine  Eier  abgesetzt  hatte. 

Ich  glaube  kaum,  dass  gegen  diesen  Schluss  ein  Einwand  ge- 
macht werden  kann  und  nehme  daher  als  feststehend  an,  dass  das 
Distoma  nicht  nur  die  letzte  Ursache  des  allgemeinen  Icterus,  son- 
dern auch  die  primäre  Veranlassung  zu  dem  chronischen  induriren- 
den  und  stricturirenden  Entztlndungsprocess  an  der  Leberpforte  ge- 
wesen ist. 

Wann  das  Distoma  im  vorliegenden  Fall  eingewandert  ist, 
kann  mit  Bestimmtheit  nicht  angegeben  werden;  vermuthungsweise 
kann  nur  angenommen  werden,  dass  dasselbe  wohl  mindestens 
1  Jahr  im  Körper  des  Individuums  gesessen  hat,  da  es  wahrschein- 
lich ist,  dass  die  Jugendformen  des  Parasiten  nur  im  Sommer  auf- 
genommen werden.  Da  der  Patient  Anfang  August  starb,  das 
Distoma  seine  maximale  Grösse  erreicht  hatte,  so  ist  es  wohl  kaum 
möglich,  dass  es  in  demselben  Jahre  eingewandert  war.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  aher  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  der  Leheregel  schon  2  oder  noch  mehr  Jahre  im  Gallengange  sass. 

Die  Beobachtungen,  in  denen  ein  einziger  gleicher  Parasit  in 
den  Gallengängen  gefunden  worden  ist,  scheinen  dafür  zu  sprechen, 
dass  die  Leheregel  nicht  in  allen  Fällen  Entzündungen  der  Gallen- 
gänge veranlassen;  allein  in  all  diesen  Fällen  ist  ja  nicht  bestimmt 
zu  erweisen,  wie  lange  dieselben  sich  in  den  Gallengängen  bereits 
aufgehalten  hatten,  und  dass  ein  längeres  Verweilen  derselben  noth- 
wendig  ist,  bis  solche  Veränderungen,  wie  die  eben  geschilderten, 
zu  Stande  kommen,  ist  doch  vollkommen  sicher.  Mir  ist  es 
zweifellos,  dass  auch  nur  ein  einziges  Distoma  stets  einen  mehr 
oder  weniger  grossen  Reiz  auf  die  Gallenwege  ausübt. 

DmiUehct  ArchtT  f.  klin.  Hedlcin.    XXZIII.  Bd.  38 
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Das  Distoma  muss,  wenn  es  sich  einmal  mit  seinen  Sang- 
näpfen  festgesogen  hat,  jedenfalls  zusammengerollt  daliegen,  wodurch 
die  mit  Chitinspitzen  allseitig  besetzte  Aussenfläche  mit  der  Innen- 
fläche des  betreffenden  Oallengangsabschnittes  mehr  oder  weniger 
in  Berflhrung  kommt;  es  muss  mindestens  wie  ein  Fremdkörper 
wirken.  Wären  die  Gallengänge  nun  wirklich  nicht  contraetions- 
fähigy  besässe  die  Gallengangswand  keine  glatten  Muskelfasern,  so 
wflrde  die  Wirkung  eines  solchen  Fremdkörpers  eine  viel  geringere, 
yielleicht  ganz  unbedeutend  sein.  Nun  haben  aber  die  Gallengänge 
glatte  Muskelfasern,  und  zwar  wahrscheinlich  sogar  eine  circuläre 
und  longitudinale  Schicht  Es  wird  sich  daher  der  Gallengang, 
nachdem  sich  der  Parasit  festgesetzt  hat,  sehr  bald  auf  einen  solchen 
Fremdkörperreiz  hin  contrahiren  und  wird  versuchen,  durch  die 
Contraction  den  lästigen  Fremdkörper  zu  entfernen ;  und  zwar  wird 
die  Contraction  in  beiden  Richtungen  eintreten  müssen,  wodurch  der 
Beiz  natürlich  nur  erhöht  werden  wird ,  da  bei  vollkommener 
Fixirung  des  Eopftheiles  des  Parasiten  durch  das  Ansaugen  bei  der 
geringsten  Verkürzung  und  Verengerung  des  Ganges  die  Chitin- 
stacheln des  Wurmkleides  ihrer  Lagerung  nach  sich  um  so  tiefer  in 
die  Schleimhaut  des  Ganges  hineinspiessen  müssen,  je  kräftiger  und 
intensiver  die  Contractionen  des  Ganges  sind;  endlich  aber  kann 
es  sehr  wohl  zu  einer  tonischen  Contraction  des  Ganges  kommen. 

Die  schliessliche  Folge  eines  solchen  Bestrebens,  den  Fremd- 
körper, der  gegenüber  der  Lichtung  des  Gallenganges  eine  immerhin 
ganz  ansehnliche  Grösse  hat,  durch  Contractionen  zu  eliminiren, 
wird  daher,  wenn  der  ursächliche  Reiz  längere  Zeit  bestehen  bleibt, 
ganz  allgemein  gesagt,  ein  Entzündungsprocess  sein;  es  wird  zu- 
nächst wohl  eine  Läsion  des  Epithels,  dann  eine  entzündliche  In- 
filtration der  Wand  und  der  Umgebung  eintreten,  deren  Endresultat 
dann  schliesslich  wohl  immer  eine  bindegewebige  Schrumpfung  mit 
ihren  Folgezuständen  sein  dürfte. 

Eine  so  typische  Hypertrophie  der  glatten  Muskelfasern,  wie 
in  dem  geschilderten  Fall,  braucht  und  wird  wohl  auch  nicht  in 
jedem  Fall  eintreten,  denn  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  dieselben, 
bevor  es  zur  Hypertrophie  kommt,  unter  Umständen  auch  erlahmen 
und  sogar  atrophiren  können.  In  solchen  Fällen  wird  das  Distoma 
vielleicht  viel  längere  Zeit  im  Gallengang  verweilen  können,  ohne 
dass  der  Wirth  desselben  belästigt  wird.  Der  Gallenabfluss  wird 
eben  ungehindert  wie  in  jedem  starren  Rohr  an  dem  Parasiten 
vorbei  passiren  können. 

Ich  habe,  seit  ich  diesen  Fall  genauer  untersuchte,  dem  Vor- 


Distoma  hepaticum  beim  Menschen.  575 

kommen  hyperiropischer  Muskelbflndel  an  den  Galleng&ngen  bei 
Oallensteinbildung  nachgeforsebt,  es  ist  mir  aber  nicht  gelungen, 
obgleich  das  bezQgliche  Material  hier  reicblicb  ist,  bei  ihn  genannten 
Zuständen  eine  solche  Hypertrophie  nachzuweisen.  Dass  die  Gallen- 
steine in  den  Gängen  durch  die  Muskelthätigkeit  fortbewegt  werden, 
ist,  nachdem  solche  musculöse  Elemente  nachgewiesen  sind,  wohl 
nicht  zu  bezweifeln.  Da  die  Contraction  der  Muskelfasern  aber  doch 
in  solchen  Fällen  meistentheils  erfolgreich  ist  und  zur  Geltung 
kommt,  da  die  Gallensteine  nirgends  fixirt  sind,  so  tritt  natürlich 
auch  eine  Hypertrophie  derselben  nicht  ein.  Ist  dagegen  ein  Stein 
durch  Einkeilung  fixirt,  so  wird  eine  Hypertrophie  ebensowenig  zu 
Stande  kommen  können,  da  die  Kraft  derselben  sehr  bald  erlahmen 
muss,  da  durch  den  vollkommenen  Verschluss  des  Ganges  die  secer- 
nirte  Galle  schnell  nachströmt  und  der  Innendruck  oberhalb  des 
Steins  sehr  bald  bedeutend  steigt.  Die  Muskelthätigkeit  an  der 
Einkeilungsstelle  ist  selbstverständlich  sofort  nach  der  sicheren 
Fixirung  gleich  Null. 

Es  dürfte  auffällig  erscheinen,  dass  in  dem  mitgetheilten  Fall 
nicht  schon  früher  allgemeiner  Icterus  aufgetreten  ist,  da  sich  eine 
so  ausgedehnte  Dilatation  der  Gallengänge  und  eine  starke  Füllung 
derselben  fand,  was  doch  auf  eine  schon  längere  Zeit  bestehende 
Gallenstauung  schliessen  lässt.  Der  Grund  hierfür  ist  wohl  in  der 
chronisch  entzündlichen  Verdickung  der  betreffenden  dilatirten 
Gallengänge,  die  sich  auch  sehr  wohl  mikroskopisch  nachweisen 
lässt,  zu  suchen.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Innenfläche  der 
Gallengänge  glatt,  fast  sehnig  und  durchaus  nicht  gallig  imbibirt 
war,  dass  die  ganze  Wand  derselben  verdickt  und  starr  war  und 
dass  der  Inhalt  ein  zäher,  dunkel  -  grünlich  galliger  war.  Man  wird 
annehmen  müssen ,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  chronisch  -  ent- 
zündliche Induration  der  Gallengangswand  handelte  und  dass  eine 
Resorption  der  Galle  an  diesen  Partien  nicht  mehr  möglich  war, 
die  Galle  daher  in  dem  Bereich  der  dilatirten  Gallengänge  stagnirte 
und  eingedickt  wurde.  Da  nun  ausserdem  die  jeweils  frisch  pro- 
ducirte  Galle  neben  dem  Parasiten  abfliessen  konnte,  trat  auch  kein 
allgemeiner  Icterus  auf  bis  zu  dem  Moment,  wo  vielleicht  eine 
üppigere  Granulationswucherung  der  Wunde  des  Ductus  hepaticus 
den  Parasiten  enger  umschloss,  wodurch  der  definitive  Verschluss 
eintrat,  dem  natürlich  dann  ein  allgemeiner  Icterus  folgen  musste. 
Auffallend  und  nicht  recht  zu  erklären  ist,  dass  die  dilatirten  Gallen- 
gänge noch  so  tief  dunkel  gefärbte  gallige  Massen  enthielten,  wäh- 
rend bei  der  Egelkrankheit  der  Tbiere  und  auch  in  derBiermer- 
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sehen  Beobachtang  sieh  heller  ^  sehleiiniger ,  synoviaartiger  Inhalt 
findet.  £8  dürfte  dieser  Umstand  yielleicbt  für  einen  sehnelleren 
Verlauf  der  ganzen  Erkrankung ,  als  angenommen  wurde,  sprechen. 

Die  hier  mitgetheilte  Beobachtung  und  die  von  Biermer  sind 
die  beiden  einzigen,  in  denen  allgemeiner  Icterus  und  durch  das 
Distoma  hepaticum  selbst  verursachte  ausgesprochene  Leber- 
veränderungen gefunden  wurden.  Allerdings  ist  die  Literatur  durch- 
aus nicht  reich  an  Beobachtungen  dieses  Parasiten  beim  Menschen 
und  dürfte  sich  dieses  Verhältniss  bei  einer  grösseren  Beobachtnngs- 
zahl  wohl  ändern.  Schttppel  (1.  c.)  vermochte  höchstens  11  Fälle 
zusammenzustellen I  in  denen  sich  1  —  2  Leberegel  fanden,  die,  mit 
Ausnahme  des  Biermer'schen  Falles,  keine  Veränderungen  her- 
vorgerufen hatten.  In  neuester  Zeit  hat  Roth^  in  Basel  auch  ein 
Distoma  hepaticum  im  Ductus  choledochus  gefunden,  das  10,5  Hm. 
lang  und  8,0  Mm.  breit  war.  Der  Patient,  34  Jahre  alt,  Potator, 
litt  an  Emphysem,  Bronchitis,  starker  Albuminurie  und  Hydrops, 
kam  Ende  Juli  1881  auf  die  Abtbeilung  des  Prof.  Immermann 
und  starb  nach  Htfigiger  Anwesenheit  an  Lungenoedem.  Das  Distoma 
hatte  weder  Erscheinungen  gemacht,  noch  hatte  es  irgend  welche 
Veränderungen  hervorgerufen. 

Mit  dem  vorliegenden  Fall  hätten  wir  also  jetzt  höchstens 
13  Beobachtungen  vom  Distoma  hepaticum  beim  Menschen  zu  ver- 
zeichnen. 

.  Bei  dieser  geringen  Anzahl  kann  man,  meiner  Ueberzeugung 
nach,  noch  nicht  mit  positiver  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die 
Leberegel  die  Oallenwege  des  Menschen  in  der  Regel  intact  lassen ; 
ich  glaube  vielmehr  annehmen  zu  dürfen,  dass,  wenn  auch  nur  ein 
einziges  Distoma  hepaticum  längere  Zeit  im  Ductus  hepaticus  ver« 
weilt,  jedesmal  sich  Veränderungen  der  Gallengänge  mehr  oder 
weniger  hohen  Grades,  je  nach  der  Dauer  der  Reizung,  finden 
werden. 

Da  die  Symptome  der  Erkrankung  sich  mit  denen  des  Gallen- 
gangsverschlusses im  Allgemeinen  und  durch  die  verschiedensten 
Ursachen  meist  vollkommen  decken  dürften,  so  wird  eine  positive 
Diagnose  der  Erkrankung  in  Folge  von  Distoma  hepaticum  nur  nach 
der  Untersuchung  der  Faeees  auf  Eier  des  Parasiten  gestellt  werden 
können.    In  der  mitgetheilten  Beobachtung  fanden  sich  die  letzteren 


1)  Z&slein,  Ueber  Entozoäu  in  der  Schweiz.   Gorrespondenzbl.  f.  schweizer 
Aerzte.  1881.  S.  683,  —  und  nach  Privatmittbeilaugen. 
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reichlich  im  Dfinndarminhalt  sowohl,  wie  auch  in  dem  des  Duo- 
denums. Perroncito^)  fand  solche  in  den  Faeces  eines  Indivi- 
duums, das  mit  Anchylostomum  behaftet  war. 

Ist  die  Ansicht  Leuckarfs^),  die  Qbrigens  noch  der  Be- 
stätigung bedarf,  von  der  Entwicklungsgeschichte  des  Leberegels 
richtig,  nämlich  dass  die  kleinen  Lim naeen  (Limn.  pereger  und 
Limn.  truncatulus)  unserer  Sümpfe  und  Wiesen  die  Jugendfor- 
men des  Distoma  hepaticum  beherbergen  und  durch  diese  die 
Menschen  und  Thiere  inficirt  werden,  so  war  unserem  Patienten,  als 
langjährigem  Arbeiter  am  Donau  -  Mainkanal ,  allerdings  mehr  als 
manchem  Anderen  Gelegenheit  geboten,  sich  mit  dem  Parasiten  zu 
inficiren. 


1)  Annali  della  B.  Acc.  d'A|pic.  di  Torino.  fid.  XXm. 

2)  Archiv  für  Naturgeschichte.  48.  Jahrg.  1.  Bd.  S.  80.  1882. 
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'  Ein  Fall  vod  acutem  weit  verbreitetem  Ekzem,  hervorgerufen  durch 
das  Tragen  einer  Frucht  von  Anacardium  Orientale. 

Aus  der  medicinisclieii  Klinik  zu  Marbui^. 

Von 

Dr.  F.  Weaener, 

ÄBsliUnteii  am  pathologiichen  Institat  sa  OloBaen. 

In  Nachfolgendem  erlaube  ich  mir  einen  Fall  zu  veröffentlichen, 
den  ich  im  December  1881  als  Assistenzarzt  an  der  unter  Leitung 
des  Hm.  Prof.  Mannkopff  stehenden  medicinischen  Klinik  zu  Mar- 
burg während  der  ganzen  Krankheitsdauer  genau  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  und  der  mir  nach  manchen  Seiten  hin  Interesse  dar- 
zubieten scheint 

Zunächst  als  casuistischer  Beitrag,  da  Erkrankungsfälle  aus  vor- 
liegender Ursache,  trotzdem  sie  in  hiesiger  und  auch  wohl  anderen 
Gegenden  häufiger  vorkommen,  als  man  meinen  sollte,  bisher  yer- 
hältnissmässig  in  geringer  Anzahl  veröffentlicht  worden  sind.  Auch 
ätiologisch  erscheint  der  vorliegende  Fall  als  ein  Beispiel  von  der 
Entstehung  von  Ekzem  bei  der  Application  gewisser  Arzneimittel 
bemerkenswerth.  Dann  aber  wird  durch  solche  Beobachtungen  die 
schon  öfter  erörterte  Frage,  ob  nicht  ein  Stoff  aufzufinden  sei,  der 
therapeutisch  dieselbe  Wirkung  auf  die  Haut  wie  das  Gantharidin 
zeigt,  ohne  jedoch  die  flblen  und  gefährlichen  Nebenwirkungen  des- 
selben, speciell  auf  die  Nieren,  zu  besitzen,  von  Neuem  angeregt 

Die  im  3.  Abschnitt  dieser  Arbeit  erwähnten  Thierversuche  habe 
ich  theils  im  pharmakologischen  Institut  zu  Marburg,  theils  im  patho- 
logischen Institut  zu  Giessen  angestellt  Den  Herren  Prof.  Böhm 
und  Marchand  sage  ich  fttr  die  freundliche  Erlaubniss  zu  den- 
selben, sowie  Hm.  Prof.  Mannkopff  für  die  gütige  Ueberlassung 
dieses  Falles  meinen  besten  Dank. 
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Die  37  J.  alte  Köchin  Regina  W.  ans  Embsdorf,  Kreis  Kirchhain,  in 
Marburg  in  Dienst  stehend,  wnrde  am  2.  Dec.  1881  Nachmittags  wegen 
einer  acnten  Hantentzflndnng  in  die  med.  Klinik  aufgenommen.  Die  Ana- 
mnese ergibt:  In  der  Familie  sollen  keine  besonderen  Erkrankungen  vor* 
gekommen  sein.  Pat.  selbst  fiberstand  als  Kind  Masern  und  Scharlach  und 
will  später  immer  etwas  kränklich  gewesen  sein.  Ansserdem  hat  sie  seit 
Eintritt  der  Pubertät  öfters  an  Menstruationsbeschwerden,  Kopfschmerzen 
und  Magenbeschwerden  zu  leiden. . 

Da  sie  seit  einiger  Zeit  wieder  von  Kopfschmerzen  geplagt  wnrde, 
wendete  sie  auf  Rath  einer  Freundin  folgendes,  nach  ihrer  Angabe  in  hie- 
siger Gegend  öfters  gebrauchte  Mittel  an.  Sie  kaufte  sich  in  der  Apotheke 
eine  sogenannte  „  Elephantenlaus  ^,  bohrte  mit  einer  Oabei  durch  diese  Frucht 
ein  Loch,  wodurch  sie  ein  Band  zog,  und  hing  sich  dieses  quasi  Amulet 
am  Abend  des  30.  November  vor  dem  Schlafengehen  nm  den  Hals.  Bereits 
in  der  Nacht  will  sie  schlecht  geschlafen  und  ein  heftiges  Brennen  am 
Halse  und  im  Gesicht  verspflrt  haben.  Als  sie  am  anderen  Morgen  auf- 
stand, bemerkte  sie,  dass  Hals  und  Gesicht  stark  geröthet  und  letzteres, 
namentlich  in  der  Gegend  der  Augenlider,  stark  angeschwollen  war.  Trotz- 
dem versah  sie  ihre  Arbeit  bis  Nachmittag;  da  sich  ihr  Befinden  nicht  bes- 
serte, wurde  Herr  Stabsarzt  Dr.  Maeder  zur  Pat  gerufen.  Derselbe  fand 
nm  4  Uhr  die  W.  ohne  Fieber;  Gesicht,  Hals  und  die  Brust  mit  scharlach- 
rothem,  diffusem  Ausschlag  bedeckt,  welcher  einem  Erythem  am  meisten 
ähnelte  und  bei  Fingerdruck  vorübergehend  verschwand,  um  einer  blass- 
gelben Färbung  der  Haut  Platz  zu  machen.  An  den  Hautstelien  der  Brust, 
welche  an  die  normalen  Hautpartien  des  Abdomens  grenzten,  waren  zahl- 
reiche, der  Miliaria  rubra  gleichende ,  über  das  Niveau  der  weissen  Haut 
hervorragende  rothe  Fleckchen  sichtbar.  Angina  nicht  vorhanden ;  Puls  84, 
Temp.  36,8.     Klagen  über  grosse  Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerzen. 

Am  folgenden  Morgen  (2.  Decbr.)  war  der  Ausschlag  nur  wenig  nach 
unten  hin  fortgeschritten;  die  Röthung  der  Haut  des  Gesichtes  viel  inten- 
siver, an  einzelnen  Stellen  desselben,  besonders  am  Kinn,  deutliche  flache 
gelbliche  Bläschen  auf  der  gerötheten  Haut  sichtbar,  zum  Theil  schon  mit 
Uebergang  in  Krnstenbildung;  starkes  Oedem  der  Augenlider,  so  dass  die- 
selben nicht  geöffnet  werden  konnten.  Auf  dem  rechten  Unterarme  drei 
etwa  markstückgrosse^  erythemartige  Flecke.  Puls  116,  Temperatur  dem 
Gefühle  nach  entschieden  erhöht.  Am  Nachmittag  im  Wesentlichen  Status 
idem;  es  erfolgte  Ueberführung  in  die  Klinik. 

Pat.  selbst  hatte  die  Ursache  ihrer  Erkrankung  anfangs  nicht  angeben 
wollen;  Herr  Stabsarzt  Maeder  hatte  jedoch  bald,  da  er  in  diesem  Falle 
eine  Diagnose  auf  Scarlatina  oder  Erysipelas,  woran  vielleicht  sonst  zu 
denken  gewesen  wäre,  ausschliessen  zu  müssen  glaubte,  die  eigenmächtige 
Cur  der  Pat.  in  Erfahrung  gebracht  und  diese  als  Ursache  der  Erkrankung 
angenommen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  bot  die  Kranke  folgenden  Status  praesens  dar: 
Massig  kräftiger  Knochenbau,  gute  Entwicklung  der  Musculatnr  und  des 
Pannicnlns  adiposns.  Das  Gesicht  äusserst  stark  geröthet  und  gedunsen, 
dabei  die  Haut  etwas  glänzend,  an  Kinn,  Oberlippe  und  Nase  leicht  gerun- 
zelt. Ebenso  die  Ohren  stark  geröthet  nnd  etwas  geschwollen.  Augenlider 
stark  ödematös  infiltrirt,  so  dass  nur  eine  minimale  Oeffhung  der  Lidspalten 
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möglioh  ist.  Eine  besondere  Röthong  oder  Schwellung  der  Kopfschwarte 
ist  nicht  vorhanden.  Die  Röthang  des  Gesichts  ist  eine  gldchmäSBige,  mm 
Erysipel  erinnernde ;  Papeln  und  Vesikeln  nicht  vorhaDdeo.  Der  Hals  seigt 
ebenfalls  starke,  gleichm&ssige  Röthung  und  leichte  Runzelang  anf  der  Vor- 
derfläche.  Aach  der  Nacken  betrftchtlich  geröthet;  daselbst  geht  diese  F&r- 
bang  bis  circa  zom  2.  Processos  spinosas  dorsalls  nach  abwärts,  wo  sie 
plötzlich  in  scharfer  Demarcationslinie  abschneidet,  vom  dagegen  in  die 
Röthung  der  Brust  übergeht.  Hier  besteht  das  Exanthem  ans  einzelnen, 
etwas  erhabenen,  miliaren  Papelchen.  Diese  stehen  anf  den  Mammis  selbst 
in  massiger  Menge;  reichlicher  werden  sie  in  den  unteren  Falten  der  Mammae 
and  auf  dem  unteren  Theil  des  Sternums.  Nach  oben  hin  werden  sie  immer 
reichlicher  nnd  diffuser  und  gehen  schliesslich  allmählich  in  die  gleichmäs- 
sige  Röthung  des  Halses  über,  so  dass  es  den  Anschein  gewinnt,  als  ob 
die  diffuse  Röthung  des  Halses  darch  Confluiren  ebensolcher  Papeln  ent- 
standen ist.  Auf  dem  Abdomen  gegenwärtig  nar  sehr  wenig  Papeln,  Rfleken 
nnd  Extremitäten  frei.  Nor  am  rechten  Unterarm  bemerkt  man  auf  der 
Radialseite  ebenfalls  eine  diffuse.  Ober  handtellergrosse  Röthung;  innerhalb 
derselben  heben  sich  eine  kleine  Anzahl  Papeln,  sowie  einzelne  kleine  Bläs- 
chen ab.  Am  linken  Unterarm  nichts  dergleichen  vorhanden.  Inguinal- 
drüsen  massig  gesehwellt,  eine  deutliche  Intumesoenz  der  Halsdrtlsen  wegen 
der  starken  Schwellung  der  Haut  nicht  zu  constatiren.    Temp.  37,5^. 

Schlaf  schlecht,  gegenwärtig  Kopfschmerzen  und  starke  Abgeschlagen- 
heit. Sensorium  vollständig  frei,  nur  etwas  psychische  Depression  und  wei- 
nerliche Stimmung.     Massige  Conjunctivitis. 

Ueber  den  Lungen  normaler  Percussionsschall,  gutes  Vesiculärathmen. 
Hinten  rechts  oben  eine  Spnr  von  Brummen. 

Gor  zeigt  normales  Verhalten,  nur  über  allen  Ostien  ein  leises  systoli- 
lisches  Geräusch,  welches  über  der  Pnlmonalis  am  lautesten  ist.  Puls  an 
der  Radialis  nicht  besonders  frequent  (80),  von  mittlerer  Höhe,  Fülle  und 
Spannung. 

Appetit  ziemlich  schlecht,  Zunge  etwas  belegt,  Pharynx  und  Tonsillen 
zeigen  keinerlei  Röthung  oder  Schwellung.     Stuhlgang  angehalten. 

Ordination:  Einreibung  der  afficirten  Hautpartien  mit  Vaselin  nnd 
Bedecken  mit  Watte.     Gegen  die  Obstruction  Klysma. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  gestaltete  sich  folgendermaassen : 

3.  Dec.  Morgens.  Pat.  hat  niciit  besonders  geschlafen,  Kopfschmerzen 
etwas  vermindert,  in  den  afßcirten  Hautpartien  massig  starkes  GefOhl  von 
Brennen.  Die  Schwellung  der  Augenlider  hat  etwas  abgenommen,  dagegen 
ist  die  Oberlippe  bedeutend  geschwellt,  so  dass  sie  gleichsam  rüsselähnlich 
vorragt.  Die  Röthung  des  Halses  ist  etwas  stärker  geworden,  ausserdem 
die  Eruption  von  Papeln  über  das  Abdomen  fortgeschritten  and  daselbst 
beträchtlich  reichlicher  wie  gestern.  Auch  die  Erkrankung  des  rechten 
Unterarms  intensiver  und  ausgedehnter,  und  zwar  bemerkt  man  daselbst 
eine  ziemlich  reichliche  Anzahl  von  Bläschen,  die  bei  auffallendem  Lichte 
einen  leicht  gelblichen  Schimmer  haben  und  beim  Aufstechen  etwas  helles 
Serum  entleeren.  Diese  Bläschen  sind  an  einer  ca.  fünfmarkstückgrosaen 
Stelle  zu  einem  dichten  Haufen  gruppirt.  Nirgends  jedoch  grössere  Blasen. 
Am  linken  Unterarm  auf  der  Flexionsseite  heute  noch  nicht  sehr  zahlreiche 
Papeln.     In  den  Mundwinkeln   und  am  Kinn  gelbliche,   ziemlich  trockene 


Acutes  Ekzem  heryorgerafeo  durch  Anacardium  orient&le.  581 

Krneten,  durch  Eintrockneu  des  Aaaschlags  eotstaDden.  Temp.  37,1  ^  Puls  80. 
Urin  vermindert,  gelbroth,  sauer,  ziemlich  klar,  spec  .Gewicht  1032,  enthält 
kein  Albnmen.  —  Nachmittags  Znstand  derselbe,  Temp.  37,1  <^,  Puls  88. 
Nach  Klysma  3  dttnnbreiige  Stuhlentleemngen. 

4.  Dec  Morgens.  Pat.  hat  vor  Mitternacht  gut,  von  da  an  etwas  un* 
rahig  geschlafen.  Gegenwärtig  starke  Kopfschmerzen,  sowie  vermehrtes 
Dorstgefflhl.  Das  Gefühl  von  Brennen  an  Gesicht  und  Bmst  hat  sich  ver- 
mindert, besteht  dagegen  an  den  Vorderarmen  fort  Die  Abschwellung  des 
Gesichts  ist  weiter  fortgeschritten,  auch  die  Oberlippe  wieder  von  beinahe 
normalem  Zustand.  Das  Gesicht  ist  mit  gelblichen  Krttstchen  bedeckt.  Hals 
wie  gestern,  Rücken  auch  jetzt  noch  vollständig  frei.  Röthung  auf  der 
Bmst  mehr  gleichmässig,  dagegen  die  Bläschen-  und  Papeinbildung  auf  dem 
Abdomen  verbreiteter  geworden.  Ferner  auf  der  Vorderseite  des  r.  Ober- 
schenkels ein  ca.  zweimarkstückgrosser  rother  Fleck,  auf  dem  eine  zahlreiche 
Bläschen-  und  Papelnemption  zu  bemerken  ist;  rings  um  den  Fleck  stehen 
noch  vereinzelte  Bläschen  und  Knötchen  von  ziemlich  blasser  röthlicher 
Färbung.  Auf  der  Vorderseite  des  1.  Oberschenkels  ebenfalls  blasse  blas« 
chenförmige  Gebilde,  jedoch  weit  spärlicher  wie  rechts.    In  der  1.  Inguinal- 

-  falte  zahlreiche,  punktförmige  rothe  Maculae,  deren  Farbe  auf  Fingerdruck 
nicht  verschwindet.  Auf  der  Innenseite  beider  Oberschenkel  eine  ziemlich 
gleichmässige  erythematöse  Röthung,  die  ungefähr  bis  zor  Grenze  von  oberem 
und  mittlerem  Dritttheii  des  Oberschenkels  hinabreicht.  Innerhalb  dieser 
gerötheten  Hautpartien  massig  zahlreiche,  miliare  Bläschen,  die  mit  einem 
trflben  Inhalt  erfüllt  sind.  Das  Exanthem  des  r.  Vorderarms  reicht  nach 
oben  bis  beinahe  znm  Ellbogen,  ausserdem  bemerkt  man  heute  knötchen^ 
förmige  Eruptionen  auf  dem  Handrücken  und  der  Dorsalseite  der  ersten 
Phalangen  der  Finger.  Auch  links  ist  das  Exanthem  ebenso  weit  auf  die 
Hand  fortgeschritten  wie  rechts.  An  beiden  Extremitäten  zeigen  die  Bläs- 
chen Neigung,  zu  etwas  grösseren  Blasen  von  über  Erbsengrösse  zu  con- 
flniren,  die  von  geringem  hellem  Serum  erfüllt  sind.  Temp.  37, 1<),  Puls  88. 
Menge  des  Urins  500  Gem.,  spec.  Gew.  1016,  rothgelb,  trübe,  sauer,  kein 
Albumen. 

Ord.:  Eisblase  auf  den  Kopf;  Gesicht  und  Brust  werden  mit  Vaselin 
weiter  eingerieben,  nur  die  Extremitäten  mit  Bleiwasserumschlägen  behan- 
delt. —  Nachmittags  haben  die  Kopfschmerzen  nachgelassen;  Temp.  37,3^, 
Puls  80. 

5.  Dec.  Schlaf  heute  Nacht  nicht  besonders,  Pat.  will  angeblich  ste- 
chende Schmerzen  im  Gesicht  verspürt  haben.  Kopfschmerzen  heute  Mor- 
gen wieder  etwas  stärker.  Die  inneren  Organe  bieten  nichts  Neues,  auch 
das  Gesicht  wie  gestern.  Auf  dem  Abdomen  ist  das  Exanthem  stärker 
geworden,  zahlreiche  Bläschen  auf  geröthetem  Grunde,  besonders  um  den 
Nabel  herum.  Au  den  Extremitäten  ist  die  AfPection  nicht  weiter  vorge- 
schritten. Am  Halse  und  auf  der  oberen  Hälfte  der  Brust  ist  es  zu  einer 
sehr  reichlichen  Bläschenbildung  gekommen;  dieselben  haben  einen  etwas 
trüben  Inhalt.  Der  Rücken  frei,  die  Röthung  am  Nacken  schneidet  wie 
früher  scharf  gegen  die  normale  Haut  des  Rückens  ab.  Temp.  37,1  o,  Puls  84. 
Urin:  Menge  1200  Ccm.,  spec.  Gew.  1010,  gelbroth,  trübe,  sauer,  ohne 
Eiweiss.  —  Nachm.  keine  Veränderung;  Temp.  37, 6^  Puls  84. 

6.  Dec.  Morgens.    Das  subjeetive  Befinden  hat  sich  bedeutend  gebessert, 
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Kopfschmerzen  verschwunden,  Appetit  besser.    Röthang  nnd  Schwellung  des 
Gesichts  fast  ganz  verschwunden,  die  früher  knpferrothe  Farbe  ist  zu  einer 
blassrothen  geworden.    Die  Borkenbildnng  wie  früher.    Auch  auf  der  Brust 
ist  das  Exanthem  bedeutend  abgeblasst,  stellenweise  schon  wieder  fast  nor- 
male weisse  Hautfärbung.    Der  Inhalt  der  Blftschen  auf  der  Vorderseite  des 
Rumpfes  ist  noch  trflber  geworden  und  hat  ein  eitriges  Aussehen.    An  den 
Vorderarmen  haben  die  erkrankten  Hautpartien  sich  nicht  ausgedehnt,  jedoch 
ist  es  zu   neuen  Biftscheneruptionen   innerhalb  der  gerötheten  Hautatellen 
gekommen  nnd  sind  die  früheren  Bläschen  noch  mehr  confluirt    Dieselbe 
sind  femer  auf  dem  Hand-  und  Phalangenrücken,  wo  sie  gestern  sparsam 
standen,  bedeutend  zahlreicher,  mit  wasserheller  Flüssigkeit  gefttllt,  blass. 
Temp.  37,2^   Puls  84.     Menge  des  Urins  1400  Com.,  spec.  Gew.  1012, 
Beschaffenheit  wie  früher.  —  Nachm.  ist  der  Znstand  derselbe.  Temp.  37,5^ 
Puls  80. 

7.  Dec.  Morgens.  Schlaf  war  ziemlich  gut.  Die  Röthung  und  Schwel- 
lung aller  Theile  hat  weiter  abgenommen.  Auf  Brust,  Vorderarmen  und 
Oberschenkeln  haben  sich  die  Bläschen  fast  sämmtlich  zu  kleinen  Pusteln 
umgebildet.  Ausserdem  hat  sich  eine  gürtelförmige  Röthung  vom  Bauch 
aus  um  den  Rücken  herum  gebildet;  die  Haut  des  Rückens  zwischen  dieser 
Röthung  und  dem  Nacken  ist  jedoch  vollständig  normal.  Pat.  gibt  an,  dass 
sie  gestern  Abend  sich  über  den  blossen  Leib  ein  Tuch  kreuzförmig  zu- 
geknttpft  und  dabei  mit  den  Vorderarmen  den  Rücken  berührt  habe.  Seit 
4  Tagen  kein  Stuhl.  Temp.  37,20,  Puls  72.  Urinmenge  1100  Gem.,  von 
1013  spec.  Gew.,  Farbe  gelb,  sonst  wie  früher.   Ord.:  1  £sslöffel  Ricinnsöl. 

—  Nachm.  ist  noch  kein  Stuhlgang  eingetreten.     Temp.  37,4^,  Puls  80. 
Ord.:  Klysma. 

8.  Dec.  Morgens.  Befinden  zufriedenstellend.  Gestern  eine  diekbreiige 
Stuhlentleerung.  Die  Besserung  des  Exanthems  schreitet  weiter  fort.  Die 
gürtelförmige  Röthung  ist  heute  etwas  ausgedehnter,  gleichmässig,  innerhalb 
derselben  nur  ganz  spärliche  knötchenförmige  Erhabenheiten.  Ausserdem 
ist  heute  eine  ganz  leichte  diffhse  Röthung  in  der  Gegend  der  Schulter- 
blätter und  an  der  Hinterseite  beider  Unterschenkel  vorhanden.  Temp.  37,0^ 
Puls  96.   Urinmenge  700  Gem.,  spec.  Gew.  1019,  Beschaffenheit  wie  gestern. 

—  Nachm.  Temp.  37,10,  Puls  60. 

9.  Dec  Morgens.  Auf  Brust  nnd  Stirn  schilfert  die  Haut  sich  ab.  Die 
Röthung  daselbst  und  auf  den  Vorderarmen  auf  ein  Minimum  reducirt  Auf 
letzteren  sind  die  Pusteln  noch  zahlreich  vertreten,  an  einzelnen  Stellen  zu 
grösseren  Blasen  confluirt,  an  anderen  schon  zu  Krusten  eingetrocknet.  Die 
Menge  der  Pusteln  auf  Brust  und  Bauch  hat  ebenfalls  abgenommen,  die 
Haut  der  Oberschenkel  und  Inguinalfalten  ist  vollständig  zur  Norm  zurück- 
gekehrt. Die  gürtelförmige  Röthung  auf  dem  Rücken  ist  eben  noch  bemerk- 
bar. Temp.  37,30,  Paig  72.  Urin:  Menge  1800  Gem.,  spec.  Gew.  1010, 
hellgelb,  kein  Albumen.  —  Nachm.  Temp.  37,4^  Puls  76. 

10.  Dec  Morgens  Temp.  37,4^  Puls  80.  Nachm.  Temp.  37,4^  Puls  72. 

11.  Dec.  Morgens.  Die  Pnstelhaufen  an  den  Vorderarmen  grösstentheils 
zu  Borken  eingetrocknet.  Am  Rücken  keinerlei  Affection  mehr  zu  entdecken. 
Die  Abschilferung  der  Haut  auf  Brust  und  Gesicht  schreitet  weiter  fort. 
Temp.  37,10,  p^is  84.     Unnmenge  800  Gem.,  spec.  Gew.  1016,  rothgelb. 

—  Nachm.  Temp.  37,4^,  Pols  72. 
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12.  Dec.  Morgens.  Pusteln  flberall  zu  Krusten  eingetrocknet.  Temp. 
37,00,  Puls  68.  Urin  800  Gem.  spec.  Oew.  1011,  gelb,  leicht  trflbe.  — 
Nachm.  Temp.  37,00,  Puls  76. 

13.  DeC  Morgens.  Heute  erscheint  die  Hautaffection  auch  am  linken 
Arm  vollständig  verheilt,  am  rechten  Unterarm  noc)i  mehrere  mit  Borken 
bedeckte  Stellen.   Temp.  37,00,  Paig  76.  —  Nachm.  Temp.  36,8^  Puls  80. 

14.  Dec.  Morgens.  Auch  am  rechten  Arm  leichte  Abschilferung  der 
Haut.     Temp.  36,9«,  Puls  72.  —  Nachm.  Temp.  37,5»,  Pub  84. 

20.  Dec.  Die  Wangen  sind  noch  etwas  geröthet,  auf  ihnen  noch  einige 
knötchenförmige  Erhabenheiten.  Am  rechten  Unterarm  noch  zwei  Ernsten, 
ausserdem  auf  Brust,  Bauch  und  beiden  Unterarmen  noch  massige  Ab- 
schuppung. Die  Haut  des  Rückens  zeigt  ein  vollständig  normales  Aus- 
sehen. 

Pat.  wird  am  21.  Dec.  als  geheilt  entlassen. 


Nach  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit,  sowie  den  dabei  auftre- 
tenden Symptomen  von  Seiten  der  Haut  qualificirt  sich  die  Erkrankung 
als  ein  acutes  artificielles,  fast  universelles  Ekzem.  Dafür  spricht 
die  auf  zwei  bis  drei  Wochen  sich  erstreckende  Dauer  der  Krank- 
heit, der  fieberlose  Verlauf,  das  Fehlen  aller  sonstigen  Symptome 
von  Seiten  anderer  Organe,  schliesslich  das  Nacheinanderauftreten 
von  Hautröthung,  Bildung  von  Papeln,  welche  sich  zu  Bläschen  und 
Pusteln  entwickeln,  uro  schliesslich  zu  Ernsten  einzutrocknen  und 
mit  Abschuppung  der  Haut  zu  heilen.  Es  konnte  nur  ganz  im  An- 
fange der  Erkrankung  noch  in  Frage  kommen,  ob  etwa  Scarlatina 
oder  Erysipelas  vorläge;  gegen  beides  sprach  der  Mangel  jeglicher 
Temperaturerhöhung,  gegen  Erysipel  noch  die  weite  Ausbreitung 
der  Affection,  gegen  Scharlach  das  Fehlen  von  Angina,  der  Beginn 
der  Eruption  des  Exanthems  im  Gesicht  und  in  etwas  auch  der 
Umstand,  dass  die  Patientin  schon  einmal  Scharlach  überstanden 
hatte.  Doch,  wie  gesagt,  nur  in  den  ersten  Tagen  konnten  diese 
beiden  Erkrankungen  in  Frage  kommen,  und  trat  ihre  Möglichkeit 
sehr  bald  in  den  Hintergrund,  zumal  für  die  Diagnose  „ artificielles 
Ekzem "  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  vorlag,  nämlich  der  Um- 
stand, dass  die  Patientin  eine  Nacht  lang  eine  sogenannte  n  Elephan- 
tenlaus^  durchbohrt  an  einem  Bande  um  den  Hals  getragen  hatte. 

„  Elephantenlaus  ^  ist  der  volksthümliche  Name  für  die  Früchte 
von  Semecarpus  Anacardium  Linn.  fil.  (Synon.:  Anacardium  Orientale), 
einer  in  Ostindien  einheimischen  Anacardiacee. 

Hager ^)  beschreibt  dieselbe  folgendermaassen : 


1)  Handbuch  der  pharmaceatischen  Praxis.  3.  Abdruck.  I.  Tbeil.  S.  351. 
Berlin  1882. 
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„Anacardia  orientalia,  Fnictas  (Naces)  Anaeardii  orientaliSy  Aoacardia, 
Elephantenliase,  sind  die  Waare,  welche  io  den  Apotheken  nnr  unter  dem 
Namen  Elephantenlänse  gefordert  wird.  Eine  Steinfrucht,  2,0 — 2,5  Gm. 
lang,  ca.  2,0  Cm.  breit,  6  —  8  Mm.  dick,  annAhemd  herzförmig,  plattge- 
drückt, glänzend  achmrz,  nnterstfltzt  von  einem  gefurchten,  harten,  Aber 
1  Cm.  langen  und  breiten,  unterhalb  sich  etwas  verachmälemden  Stempel- 
träger. Die  Lflcken  der  schwarzen  mit  der  Steinschale  verwachsenen  Mittel- 
schicht sind  mit  einem  schwarzen,  ätzend  scharfen,  später  eintrocknenden 
Balsam  erfüllt ...  Er  liefert  das  Cardoleum  pruriens,  brennendes  Cardol.  * 

Ausser  dieser  existirt  noch  eine  zweite  Art,  die  der  ersteren 
sowohl  betreffs  der  Verwandtschaft,  als  auch  der  toxischen  Wirkung 
sehr  nahe  steht.  Es  sind  dies  die  Früchte  von  Anacardium  ocdden- 
tale  Linn.    lieber  diese  sagt  Hager  ^): 

„  Anacardia  occidentalia,  Fructus  (Nuces)  Anaeardii  occidentalls,  west- 
indische Anacardien  des  Handels,  sind  die  von  dem  fleischigen  Stiele  be- 
freiten Früchte  des  oben  besagten  Baumes  (sc.  Anacardium  occidentale  Linn., 
westindischer  Nierenbaum,  Kasehubaum,  Acajoubaum).  Die  Frucht  ist  eine 
Steinfrucht,  nierenförmig,  3  —  3,5  Cm.  lang,  unterhalb  2  —  2,5  Cm.  breit, 
ca.  1  Cm.  dick,  unten  mit  einer  Narbe  (vom  abgelösten  Fruchtstiel),  grau- 
bräunlich, glatt,  glänzend,  einsamig.  Die  Lücken  der  dunkelbraunen  Mittel- 
schicht des  harten,  lederartigen  Fruchtgehäuses  sind  mit  einem  bräunlichen, 
an  der  Luft  sich  schwärzenden,  später  austrocknenden,  brennend  scharfen, 
auf  der  Haut  Entzündung  und  Blasen  hervorrufenden  flüssigen  Balsam  er- 
füllt.   Der  Same  ist  planconvex,  ölig,  fleischig  und  von  mildem  Oeschmack. 

Anwendung.  Jener  bräunliche,  an  der  Luft  schwarz  werdende  ölähn- 
liche  Balsam  in  den  Porenhöhlungen  der  Mittebchioht  des  Fruchtgehäuses 
ist  eine  giftige  Substanz.  Er  besitzt  eine  ungemein  ätzende  Schärfe  und 
wurde  als  Causticum  auf  Warzen,  Leichtdorn,  wildes  Fleisch  etc.,  auch  als 
Vesicans  empfohlen.  Dieser  Balsam  gesammelt  hat  den  Namen  Cardol  er- 
halten *" ; 

und  zwar  heisst  das  aus  den  occidentalischen  Anacardien  erhal- 
tene Cardol  zum  Unterschied  von  dem  oben  erwähnten  Cardoleum 
vesicans. 

Ueber  die  therapeutische  resp.  toxische  Wirkung  dieser  Früchte 
und  des  in  ihnen  enthaltenen  Balsams  findet  sich  in  der  Literatur 
eine  ziemliche  Anzahl  Beiträge.  Im  Nachfolgenden  stelle  ich  die- 
selben kurz  zusammen  und  werde  nur  bedeutendere  und  wichtigere 
Arbeiten  etwas  ausführlicher  anführen. 

Sieht  man  von  älteren  Mittheilungen,  die  fast  alle  nur  allge- 
meiner Natur  sind,  wie  z.  B.  die  in  einem  Auszug^):  „Ueber  die 
in  der  Capitanie  von  St.  Paul  allgemein   bekannten  Medicinalge- 

1)  1.  c.  S.  350. 

2)  Repertorium  für  Pharmacle,  berausgeg.  von  Buchner  und  Kästner.  Bd.  17. 
Jahrg.  1824.  S.  190. 
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wftchae  (aus  Dn  von  Spix  und  Dr.  von  Marti us  Beise  in  Brasi- 
lien)^ vorkommende  Notiz,  dasa  die  Nuss  von  Anacardium  occi- 
dentale,  am  Körper  getragen,  eine  sympathetische  Wirkung  gegen 
chronische  Augenentzflndungen ,  besonders  von  scrophulöser  Natur, 
äussere,  ab,  so  erscheint  als  das  älteste  sich  mit  dem  vorliegenden 
Gegenstand  beschäftigende  Werk  eine  Dissertation  von  Vicina  de 
Mattos.^  Der  Verfasser  verwendete  das  in  dem  Zellgewebe,  wel- 
ches die  beiden  die  Schale  der  Frucht  bildenden  Membranen  ver- 
einigt ,  enthaltene  Harz  und  fand ,  dass  die  Wirkung  auf  die  Haut 
jener  von  Brandverletzungen  ähnlich  sei,  indem  man,  je  nachdem 
der  Stoff  kürzere  oder  längere  Zeit  auf  der  Haut  verweile,  alle 
Grade  von  Böthung  bis  zur  Erzeugung  von  Schorfen  hervorbringe. 
Er  empfiehlt  dasselbe  deshalb  zum  arzneilichen  Gebrauch  und  gibt 
gleich  verschiedene  daraus  bereitete  Pflaster  und  Salben  an.  Bei 
der  Besprechung  dieser  Schrift  in  Buchner's  Bepertorium  ^)  bemerkt 
der  Beferent,  dass  man  sich  dieses  Saftes  schon  zur  Vertilgung  von 
Warzen,  Sommersprossen,  Hflhneraugen  u.  dgl.  bedient  habe,  dass 
die  Anwendung  desselben  bisher  jedoch  für  gefährlich  gehalten  wor- 
den sei.  Auch  er  gibt  als  längst  bekannt  an,  dass  die  Nüsse  von 
Landleuten  gegen  scrophulöse  Augenentzündungen  am  Körper  ge- 
tragen würden. 

1838  erschien  ein  Aufsatz  von  A.  Gibson^),  in  dem  milgetheilt 
wird,  dass  eine  Magd  den  Saft  einer  Frucht  von  Anacardium  Orien- 
tale bei  einer  Verrenkung  des  Daumens  anwendete.  Es  entstand 
eine  Geschwulst  mit  Wasserbläschen,  die  auf  breiter,  gerötheter 
Basis  Sassen,  welche  sich  über  den  Vorderarm  und  in  wenigen  Tagen 
über  die  ganze  vordere  Seite  des  Körpers  ausbreitete,  so  dass  be- 
sonders das  Gesicht  und  die  Genitalien  stark  litten.  Die  Geschwulst 
milderte  sich  vom  vierten  Tage  an,  die  Bläschen  nahmen  ein  eitriges 
Aussehen  an  und  es  bildeten  sich  Schorfe. 

1847  veröffentlichte  Städeler  zuerst  eine  ausführliche  Abhand- 
lung^) über  die  Anacardiumnüsse.  Er  stellte  aus  dem  Balsam  der- 
selben zwei  Körper  dar,  eine  weisse  krystallinische ,  bei  26 <^  G. 
schmelzende  Masse,  die  ihrer  Natur  nach  zu  den  fetten  Säuren  ge- 
hört und  die  er  Anacardsäure  —  C44H30O5  — ,  und  eine  ca.  10  Proc. 


1)  Dissertation  sur  les  usages  du  fruit  d*Anacardiam  occidentale  par  Job6 
Allgastino  Yicina  de  Mattos  de  Minas  Geraes.    Paris  1831. 

2)  Bd.  41.  Jahrg.  1832.  S.  321. 

3)  Transactions  of  the  med.  and  pbys.  Society  of  Bombay,  Vol.  I  (Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  28.  1840.  S.  270). 

4)  Wöhler  u.  Liebig's  Annalen  der  Chemie  u.  Phannacie.  Bd.  63.  S.  137.  1847. 
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des  mit  Salzsäure  behandelten  Balsams  ausmachende  ölige  röthliche 
Flttssigkeit,  die  er  Cardol  —  C42H31O4  —  nannte.  Letztere  ist  der 
eigentlich  wirksame  Bestandtheil  der  Früchte.  Städeler  gibt  dann 
sehr  ausführlich  das  chemische  Verhalten  beider  Körper  an,  doch 
hat  er  zu  seinen  Versuchen  nur  die  Früchte  von  Anacardium  ooci- 
dentale  verwendet,  lieber  die  Wirkung  auf  die  Haut  erw&hnt  er 
Folgendes:  Bestrich  er  eine  Stelle  der  Brust  mit  dem  durch  Aether 
ausgezogenen  Balsam  und  bedeckte  sie  mit  einem  ebenfalls  mit  dem 
Balsam  getränkten  Stückchen  Löschpapier ,  so  entstand  nach  einer 
Viertelstunde  ein  leichtes  Brennen,  welches  schnell  zunahm  und  nach 
etwa  einer  halben  Stunde  den  höchsten  Grad  erreicht  zu  haben 
schien.  Die  Haut  an  dieser  Stelle  war  weisslich  geworden  und  mit 
einem  rothen  Hof  umgeben.  Nach  3  Stunden,  während  welcher  das 
Papier  liegen  blieb,  war  die  Haut  mit  kleinen  Blasen  bedeekt, 
welche  sich  während  einer  Nacht  bedeutend  vergrösserten,  ohne  je- 
doch den  Umfang,  wie  ihn  gewöhnlich  die  Blasen  von  Canthariden- 
pflastern  zeigen,  zu  haben.  Die  Heilung  ging  sehr  langsam  von 
Statten,  unter  reichlicher  Eiterung  erst  in  10 — 14  Tagen.  Was  die 
Wirkung  des  Cardols  anbetrifft,  so  war  dieselbe  natürlich  bedeutend 
stärker.  Das  Brennen  entstand  nach  3 — 7  Minuten,  es  entwickelte 
sich  nach  6—8  Stunden  eine  mit  weisslichem,  etwas  eiterartigem 
Liquidum  gefüllte  Blase.  Dieselbe  heilte  ebenfalls  langsam,  doch 
wurden  nie  unangenehme  Nebenwirkungen,  wie  sie  bisweilen  bei 
Anwendung  von  Gantharidenpflastem  stattfinden,  bemerkt.  Auf 
Grund  dieser  seiner  Resultate  empfahl  Städeler  das  Cardol  als 
ein  Arzneimittel,  „welches  bei  einem  verhältnissmässig  billigen 
Preise  dem  theuren  Gantharidin  durchaus  nicht  nachsteht  und  ausser- 
dem den  Vortheil  einer  länger  dauernden  Nachwirkung  gewährt 
Weiter  findet  sich  in  einer  Besprechung  der  Arzneimittellehre 
von  Reil  folgende  Anmerkung  des  Referenten  Richter  0: 

„Als  Coriosität  berichte  ich  hier,  da  Verfasser  auch  beiläufig  das  aas 
den  Anacardinmnüssen  bereitete  Cardol  erwähnt,  ein  paar  Fälle  von  dessen 
Wirkung.  In  einem  hiesigen  Laboratorinm  war  eine  Flasche  Cardol  zer- 
brochen. Von  den  damit  Beschäftigten  bekam  znerst  ein  Lehrling  einen 
fieberhaften  Ausschlag,  welchen  der  behandelnde  Arzt  für  Scharlach  erklärte, 
der  jedoch  bald  abheilte.  Darauf  bekam  ein  Arbeiter  Fieber  und  entzünd- 
liche Attftreibung  der  Haut  an  Kopf,  Gesicht,  Hals,  Ernst  und  Vorderarmen. 
Da  letztere  sich  jedoch  genau  da  abgrenzte,  bis  wohin  das  offenstehende  und 
zurttckgestreifte  Hemd  reichte,  so  entschied  ich  für  eine  stattgehabte  ausser 
liehe  Einwirkung.  Tags  darauf  entstanden  an  den  rothen  Stellen  Quad- 
deln und  diese  heilten  in  2 — 3  Tagen  ab.    Inzwischen  bekam  der  Laborant 

1)  Schinidt*8  Jahrb.  Bd.  69.  S.  265.  1851. 
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einen  dichten  und  heftigen  Bläschenaoaschlag  (wie  von  Crotonöl)  an  beiden 
Httnden,  der  sehr  langsam  abheilte.  Endlich  ward  das  Cardol  einem  Vier- 
ten verBuchsweise  eingerieben  und  bewirkte  auch  hier  Bläschen. ..." 

Sodann  veröffentlichte  Bartels  (damals  Assistent  von  Frerichs) 
einen  Aufsatz:  »lieber  die  Anwendung  des  Ciardols  als  blasenziehen- 
des Mittel.  **  0  Er  berichtet  über  die  Resultate  einer  halbjährigen 
praktischen  Anwendung  des  Gardols  als  Vesicans  in  der  Kieler 
Klinik  und  fasst  dieselben  in  Folgendem  zusammen: 

„Streicht  man  mittelst  eines  kleinen  Haarpinsels  die  von  Anacardium 
occidentale  gewonnene  ölartige  Substanz  (nach  Staedeler  ca.  10  Proc. 
Cardol  enthaltend)  auf  die  Haut,  so  trocknet  dieselbe  rasch  ein  und  ruft 
in  einigen  Minuten  ein  leichtes  Brennen  und  Jucken  an  der  berührten  Haut- 
stelle hervor.  Dieselbe  röthet  sich  allmählich  und  schwillt  ebenso  allmäh- 
lich an.  Im  Verlauf  von  im  Mittel  12  Stunden  kommt  es  zu  einer  Ex- 
Budation  ans  den  oberflächlichen  Cutisgefftssen,  wodurch  die  Epidermis  von 
der  Cutis  anfangs  mehr  in  der  Form  von  Quaddeln,  die  erst  allmählich  in 
flache  confluirende  Blasen  übergehen,  abgehoben  wird.  Diese  Ausschwitzung 
erfolgt  langsamer  als  bei  anderen  Vesicantien,  insonderheit  Canthariden, 
ohne  besonders  lästige  Empfindungen  an  der  berührten  Stelle,  liefert  kein 
80  massiges  Product  und  ist  das  Exsudat  von  Anfang  an  ein  plastisch  ge- 
rinnbares. Denn  die  ersten  Erhebungen  der  Epidermis  sind  feste  solide 
Anschwellungen ;  erst  im  weiteren  Verlaufe  tritt  durch  fernere  Ausschwitzung 
und  Durchtränkung  des  ersten  Exsudates  mit  Serum  ein  Zerfallen  desselben 
in  Eiter  und  somit  die  Bildung  weisslicher  Blasen  ein,  die  anfangs  die 
Grösse  einer  Erbse  nicht  übersteigen,  flach  bleiben,  aber  allmählich  inein- 
andeifliessen ;  dann  zerreisst  die  Epidermis  und  der  trübe  eitrige  Inhalt 
fliesst  aus.  In  wenigen  Tagen  ist  die  Epidermis  an  der  berührten  Hantstelle 
abgestossen  und  die  Cutis  liegt  frei.  Die  Schwellung  und  Hyperämie  der 
Cutis  besteht  auch  nach  dem  Platzen  der  Blasen  fort,  es  bleibt  noch  10 
bis  12  Tage  eine  reichliche  Eiterung  bestehen.  Ist  jedoch  die  betroffene 
Stelle  nicht  gegen  mechanische  Insulte  durchaus  gesichert,  sondern  wird 
häufig  gescheuert,  oder  bewegt,  so  schreitet  seine  Wirkung  über  die  ange- 
wiesenen Grenzen  hinaus.  Zunächst  bilden  sich  an  den  Kändern  der  ur- 
sprünglichen Stelle  immer  neue  schmale  Exsudaträume,  welche  jene  Stelle 
wie  ein  Wall  umgeben  und  genau  dieselben  Metamorphosen  durchmachen, 
wie  die  Prodncte  der  ersten  Exsudation.  Unter  besonders  ungünstigen 
Umständen  röthet  sich  aber  auch  die  weitere  Umgebung  erythematös  and 
kann  dabei  erheblich  anschwellen.  Eine  solche  Anschwellung  entstand  bei 
einem  jungen  Arzte,  der  versuchsweise  eine  thalergrosse  Stelle  an  der  Volar- 
fläche  des  Vorderarms  mit  Cardol  bestrichen  und  die  eintretende  Eiterung 
nicht  weiter  beachtet  hatte.  Es  entstand  eine  mehrere  Tage  währende 
starke  Anschwellung  der  Hand.^ 

Trotz  dieser  Nebenwirkung  empfiehlt  Bartels  das  Cardol  als 

ein  die  volle  Beachtung  der  Aerzte  verdienendes  Mittel  und  hebt 

dabei  die  geschilderte  Eigenthümlichkeit  gegenüber  anderen  Vesican- 

1)  Deutsche  Klinik.  Bd.  IV.  S.  229.  1852. 
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tien,  die  Leichtigkeit  der  Application  und  die  Billigkeit  des  Mittels 
hervor.  Was  die  erwähnte  Ausbreitung  der  Wirkung  über  die  Appli- 
cationsstelle  hinaus  betrifft,  so  betont  er,  dass  bei  der  nötbigen 
Sorgfalt  von  Seiten  des  Kranken  dieselbe  niemals  eintritt. 

Trotz  dieser  warmen  Empfehlung  von  Bartels  scheint  das 
neue  Mittel  keine  ausgebreitete  therapeutische  Verwendung  gefun- 
den zu  haben;  denn  es  ist  in  der  Literatur  über  etwaige  Erfolge 
oder  Misserfolge  längere  Zeit  nichts  Besonderes  angeführt.  Nor 
Bazin^)  gibt  an,  dass  ec  speciell  bei  Lupus  tuberculosus  als 
Gausticum  das  Cardol  verwende,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge. 

•  Dass  die  Anwendung  des  Gardols  sich  nicht  Bahn  brach,  er- 
sieht man  femer  aus  den  Bemerkungen  A.  und  Th.  Husemann's.^) 
Die  Verfasser  unterscheiden  zuerst  als  im  Handel  vorkommend  ein 
Cardoleum  vesicans,  das  dem  Stadel er'schen  Cardol  aus  Anacar- 
dium  occidentale  entspricht  und  ein  aus  den  Früchten  von  Seme- 
carpus  Anacardium  bereitetes  Cardoleum  pruriens.  Das  erstere  be- 
wirkt nach  ihnen  eine  viel  intensivere  Hautreizung  wie  das  letztere; 
nach  Anführung  der  Versuche  von  Bartels  fügen  sie  hinzu:  «Da 
sich  bei  einzelnen  Personen  sehr  starkes  entzündliches  Oedem  der 
Umgebung  ausbildet,  die  von  Bartels  gerühmte  Beschränkung  der 
Wirkung  somit  illusorisch  ist,  ausserdem  die  locale  Reizung  so 
heftig  sein  kann,  dass  geradezu  die  Blasen  mit  Blut  gefüllt  er- 
scheinen (Wucherer),  hat  sich  die  Anwendung  als  Ableitungs- 
mittel .  .  .  nicht  allgemein  Bahn  gebrochen.  Nach  Krahmer') 
kann  die  Darstellung  des.Cardols  (bei  einem  Apotheker,  der  sieh 
2  mal  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  der  Darstellung  des  Cardols  be- 
schäftigte) zum  Auftreten  von  Ekzem  im  Gesicht  und  auf  dem  übri- 
gen Körper  und  allgemeinem  Unwohlsein,  nach  Bertram^)  zu 
Hautentzündung,  Hambeschwerden  und  selbst  zu  narkotischen  Phä- 
nomenen Anlass  geben.  Das  Cardoleum  pruriens  bewirkt  Dermatitis, 
selbst  erysipelatöser  Art,  meist,  jedoch  keineswegs  immer,  ohne 
Blasenbildung.  *' 

1872  und  1873  wurde  durch  A.  Maurer^),  sowie  durch  Rosen- 


1)  Le^ons  th^or.  et  clin.  sur  la  Scrofule.  Paris  1858  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  101. 
S.  266.  1859). 

2)  Die  Pflanzenstoffe  in  chemischer,  physiologischer,  pharmakologischer  und 
toxikologischer  Hinsicht.  1871.  S.  707. 

3)  Aerztliche  Heilmittellehre.  1861.  S.  697. 

4)  Handb.  d.  Giftlehre  von  van  Hasselt,  heraasgeg.  v.  HenkeL  1862.  L 
8.  477. 

5)  Dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S.  303.  1872. 
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thaP)  die  Aufmerksamkeit  auf  die  mitunter  vorkommenden  Fälle 
von  Vergiftung  durch  Vanilleeis  gelenkt.  Beidemal  wird  auch  die 
von  Schroff  schon  früher^)  aufgestellte  Hypothese  erwähnt ,  dass 
diese  Vergiftungen  dadurch  hervorgerufen  würden,  dass  die  Erzeuger 
der  Vanilleschoten  dieselben,  um  sie  weich  und  geschmeidig  zu  er- 
halten, mit  verschiedenen  Oelen,  unter  anderen  auch  mit  AcajouöU 
das  aus  den  Samen  des  Anacardium  eccidentale  oder  Orientale 
gewonnen  wird,  bestreichen.  Würde  nun  bei  Bereitung  des  Oeles 
der  Kern  bei  der  Herausnahme  mit  der  in  den  Samengehäusen  ent- 
haltenen scharfen  hautreizenden  harzartigen  Flüssigkeit  verunreinigt, 
—  Schroff  gibt  dabei  an,  dass  dieselbe  auf  der  Haut  Phlyktänen 
bilde  und  hat  die  blasenziehende  Eigenschaft  an  sich  selbst  er- 
probt —  so  wäre  es  leicht  möglich,  dass  durch  Genuss  von  Vanille, 
die  mit  solchem  verunreinigten  Acajouöl  bestrichen  ist,  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorgerufen  würden.  Diese  Hypothese  fand  jedoch 
Widerspruch.  Rosen thal  (1.  c.)  wies  dieselbe  aus  mehreren  Grün- 
den als  unhaltbar  zurück  und  bemerkte  besonders,  dass  in  seinen 
Fällen  die  vorgenommene  chemische  Untersuchung  auf  Gardol  ein 
negatives  Resultat  ergeben  habe.  Wir  werden  später  sehen,  dass 
die  von  Schroff  aufgestellte  Hypothese  auch  aus  anderen  Ursachen 
unwahrscheinlich  ist.  Buchheim  tritt  in  einem  Aufsatze:  „Ueber 
die  scharfen  Stoffe "^j,  der  Ansicht  entgegen,  dass  die  durch  Appli- 
cation des  Cardols  hervorgerufenen  Blasen  schon  nach  6—8  Stun- 
den sich  entwickeln,  will  vielmehr  bei  seinen  zahlreichen  Versuchen 
gefunden  haben,  dass  dieselben  erst  nach  24  und  mehr  Stunden 
auftreten.  Dabei  tritt  starkes  Jucken  auf,  welches  zum  Eratzen  Ver- 
anlassung gibt,  so  dass  es  fast  unmöglich  ist,  eine  Uebertragung 
geringer  Spuren  davon  nach  anderen  Körpertheilen  zu  vermeiden. 
An  diesen  Stellen  zeigt  sich  zwar  keine  grössere  Blase,  wohl  aber 
Anschwellung  und  starkes  Jucken.  Nach  1 — 2  Tagen  bildet  sich 
dann  sowohl  hier  als  in  der  Umgebung  der  Applicationsstelle  ein 
ekzematöser  Ausschlag  aus.  Der  Inhalt  der  Ekzembläschen  durch 
das  Eratzen  mit  dem  Finger  auf  andere  Eörperstellen  übertragen, 
ruft  dort  den  gleichen  Ausschlag  hervor,  so  dass  eine  geringe  Menge 
Gardol  zu  einem  weit  verbreiteten  Ekzem  und  ernstlichem  Unwohl- 
sein Veranlassung  geben  kann.  Die  innere  Wirkung  ist  dagegen 
nach  Buch  heim  fast  gleich  Null.    Er  nahm  3 — 4  Tropfen  ein,  ohne 

1)  Berliner  klm.  Wochenschrift.  1873.  Nr.  51  und  1874.  Nr.  10. 

2)  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.  Bd.  YIU.  1863.  Nr.  27.  S.  215  und  Nr.  28. 
S.  222.  —  Schroff,  Lehrbach  der  Pharmakognosie.  1869.  S.  78. 

3)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XIY.  S.  28.  1873. 
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dass  eine  auffallende  Erscheinung  eintrat  Diese  Wirkungslosigkeit 
erklärt  er  aus  der  vollkommenen  Unlöslichkeit  des  Gardols  in  wSss- 
rigen  Flüssigkeiten  und  ist  der  Meinung ,  dass  das  in  den  Darm- 
kanal gelangte  Cardol  nicht  von  da  aus  in  das  Blut  übergeführt 
werden  kann.  Diese  Beobachtungen  widerlegen  ebenfalls  die  von 
Schroff  aufgestellte  oben  erwähnte  Hypothese. 

In  einem  Aufsats  von  Taylor')  wird  mitgetheilt,  dass  die 
Application  des  Saftes  der  Früchte  von  Semecarpus  Anacardinm 
auf  die  Vorderarme  zweier  Knaben  behufs  Tätowirung  erysipelatose 
Schwellung  mit  Bildung  ekzematöser  Eruption  sowohl  an  dem  zur 
Application  benutzten  Arme  als  im  Gesicht  hervorrief,  welche  Er- 
scheinungen erst  nach  ca.  8  Tagen  auftraten  und  bei  Behandlung 
mit  Bleiwasser  im  Verlaufe  von  14  Tagen  schwanden. 

In  den  neueren  Lehrbüchern  der  Arzneimittellehre  von  Buch- 
heim2)i  Kothnagel  und  Rossbach'),  und  Waidenburg  und 
Simon  ^)  sind  kurz  die  im  Vorhergehenden  dargestellten  Wirkungen 
und  Nebenwirkungen  des  Cardols  erwähnt.  Bemerkt  sei  hierbei 
noch,  dass  Buch  heim  entgegen  seiner  oben  aufgestellten  Ansieht 
angibt,  die  Blasenbildung  bei  Cardol  finde  nach  10—12  Stunden 
oder  noch  später  statt,  sowie  dass  Waidenburg  und  Simon  an- 
geben, dass  speciell  die  Anwendung  des  Cardoleum  pruriens  leicht 
rosenartige  Entzündungen  weit  über  die  Applicationsstelle  hinaus 
hervorruft 

VogP)  gibt  an,  dass  Cardoleum  vesicans  nach  8—12  Stunden 
Blasenbildung  auf  der  Haut,  Cardoleum  pruriens  dagegen  meist  nach 
längerer  Zeit  (selbst  erst  nach  einigen  Tagen)  unter  äusserst  hef- 
tigem Jucken  Knötchen  mit  starker  Infiltration  der  Haut  an  der 
Applicationsstelle  und  in  der  nächsten  Umgebung,  aber  selten  Bla- 
senbildung bewirke.  Auch  er  erwähnt  die  leichte  Uebertragung  auf 
andere  Eörperstellen  und  deren  unangenehme  Folgen  (mit  fieber- 
haftem Zustand,  Schlaflosigkeit  und  auch  narkotischen  Erscheinun- 
gen), die  er  an  sich  selbst  erfuhr. 

Eine  ausführliche  Besprechung  der  Eigenschaften  des  Cardols 
findet  sich  in  der  Inaugural-Dissertation  von  A.  Basiner.^)    Die- 

1)  Gase  of  poisoning  by  the  Indian  marking  nut.  Med.  Times  and  Gas.  1875. 
p.  419  (Jahresber.  von  Virchow  u.  Hirsch.  Bd.  X.  S.  523). 

2)  Handb.  d.  Arzneimittellehre.  3.  Aafl.  S.  380  ff.  1878. 

3)  Handb.  d.  Arzneimittellehre.  4.  Aufl.  S.  528.  1880. 

4)  Handb.  d.  Arzneiverordnungslehre.  9.  Aufl.  S.  232.  1877. 

5)  Eulenburg's  Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  Bd.  II.  S.  718. 

6)  Die  Vergiftung  mit  RanunkelOl,  Anemonin  und  Cardol  in  Beziehung  zu 
der  Cantharidinvergiftung.    Dorpat  1881. 
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selbe  enthält  zunächst  eine  ziemlich  vollständige  Zasammenstellung 
der  Literatur.  Der  Verfasser  bat  femer  genauere  chemische  Unter- 
suchungen angestellt  und  kommt  zu  dem  Resultat  >.  dass  beide  Car- 
dolarten  sich  in  chemischer  Hinsicht  nicht  gleich  sind,  sondern  dass 
die  von  den  Autoren  als  charakteristisch  angegebenen  Reactionen 
nur  fflr  das  Oardoleum  vesicans  stimmen,  während  Cardoleum  pru- 
riens  besondere  Reactionen  aufweist.  Bei  Basiner's  Versuchen  an 
Thieren,  indem  er  Gardol  ex  Anacard,  oceident.  thdls  Fröschen 
unter  die  Haut  einspritzte,  theils  Katzen  per  os  beibrachte,  stellte 
sich  Folgendes  heraus: 

„Bei  Kaltblütern  tritt  nach  der  subcutanen  Injection  kleiner  Dosen  von 
Cardol  bis  zur  Paralyse  sich  steigernde  Parese  der  Extremitäten,  Stupor, 
Lähmung  der  Respiration  und  vor  dem  Tode  Streckkrämpfe  des  ganzen 
Körpers  ein.  Cardol  wirkt  bei  Warmbltltem,  selbst  in  grossen  Dosen  per 
OS  beigebracht,  nicht  tödtlich.  Eine  Resorption  desselben  findet  aber  —  im 
Gegensatz  zu  Bncbheim's  Behauptung  —  dennoch  statt.  Die  Haupt- 
wirkung geht  auf  das  Rtlckenmark  und  das  Hirn,  indem  Stupor  und  Para- 
lyse der  Extremitäten  eintritt.  Zugleich  zeigt  sich  eine  nicht  sehr  hoch- 
gradige Diarrhoe.  Bei  der  Section  findet  man  eine  starke  mit  Hämorrhagien 
verbundene  Entzündung  der  Dflnn-  und  Dickdarmschleimhaut  und  eine  leichte 
Hyperämie  der  Nieren. . . ,  Die  Ausscheidung  des  Cardols  scheint  zum  ge- 
ringsten Theil  durch  die  Faeces,  zum  grössten  Theil  durch  den  Harn  zu 
erfolgen.  ** 

Auch  Bas  in  er  verwirft  femer  die  Erklärung  der  bei  Vanille- 
eisgenuss  mitunter  auftretenden  choleriformen  Erscheinungen  durch 
eine  Gardolvergiftung  wegen  der  geringen  Veränderungen,  die  der 
Genuss  von  Gardol  hervorruft..  Um  die  äussere  Wirkung  des  Car- 
dols zu  prüfen,  machte  Verf.  dnen  Versuch  mit  dem  ätherischen 
Extract  von  Anacardium  occidentale  an  sich  selbst.  Nach  14  Stun- 
den trat  auf  der  Applicationsstelle  —  Brust  —  eine  Blase  mit  wasser- 
hellem Inhalt  auf,  der  sich  im  Verlaufe  eines  Tages  zu  einer  eiter- 
ähnlichen Flüssigkeit  trübte.  Die  Blase  heilte  unter  Borkenbildung. 
Darauf  machte  Basin  er  denselben  Versuch  mit  dem  ätherischen 
Extract  von  Anacardium  Orientale  und  es  entwickelte  sich  bei  ihm 
ein  beinahe  ganz  unserem  Krankheitsfalle  entsprechendes  fast  uni- 
verselles Ekzem  mit  starker  Schwellung  und  Röthung  der  ergriffenen 
Partien.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  der  angeführten  Schrift 
genau  beschrieben  und  hebe  ich  hier  nur  hervor,  was  zum  Vergleich 
mit  unserem  Falle  von  Wichtigkeit  ist  Die  Blase  hatte  sich  nach 
etwa  12  Stunden  entwickelt,  war  ca.  haselnussgross  und  von  schwar- 
zer Farbe.  Am  nächsten  Tage  zeigten  sich  in  der  stark  gerötheten 
und  infiltrirten  Umgebung  zahlreiche  Bläschen,  die  stark  juckten. 
Dieses  Jucken  wurde  immer  stärker,  der  Ausschlag,  der  theils  aus 

39* 


592  XXXI.  Wesbkeb 

Papeln y  theils  aus  Bläschen  mit  eitrigem  Inhalt  bestand,  breitete 
sich,  mit  starker  Infiltration  einhergehend,  über  den  Unterleib,  im 
Oesicht,  an  den  Händen,  Vorderarmen,  Ober-  nnd  Unterschenkeln 
aus.  Besonders  stark  war  auch  hier  die  Schwellung  im  (Besicht 
Nach  ca.  8  Tagen  hatte  die  Erkrankung  ihren  höchsten  Standpunkt 
schon  überschritten  und  erfolgte  im  Laufe  von  14  Tagen  Heilung 
unter  Borkenbildung  mit  nachfolgender  Abschuppung.  Der  Harn 
war  einige  Mal  von  rothbrauner  Farbe,  im  Stuhlgang  2  mal  Blut 

Da  dieser  Versuch  so  übel  abgelaufen  war,  so  stellte  Bas  in  er 
die  anderen  äusserlichen  Versuche  an  Katzen  an,  jedoch  ohne  ge- 
nügende Resultate.  

Vergleicht  man  mit  diesen  Mittheilungen  den  Verlauf  unseres 
Krankheitsfalles,  so  wird  die  Annahme,  dass  die  Erkrankung  durch 
die  Anacardiumfrucht  heryorgeruf en ,  zur  Oewissheit,  da  die  in  un- 
serem Falle  aufgetretenen  Symptome  fast  genau  dieselben  sind,  wie 
sie  schon  öfters  nach  unvorsichtiger  Anwendung  des  Anacardium* 
balsams,  resp.  des  Gardols,  beobachtet  worden  sind.  Da  jedoch 
einige  Punkte  des  vorliegenden  Falles  und  der  angeführten  Stellen 
Verschiedenheiten  darbieten,  so  erscheint  es  geboten,  auf  einige 
dieser  Symptome  etwas  näher  einzugehen. 

Zunächst  ist  zu  betonen,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine 
orientalische  Anacardiennuss  gehandelt  hat  Die  Autoren  der 
vorliegenden  Stellen  sprechen  aber  oft  promiscue  von  occidentalischen 
und  orientalischen  Früchten,  obgleich  ihre  Wirkung  doch  nicht  ge- 
nau dieselbe  zu  sein  scheint  Was  zunächst  die  occidentalische 
Anacardie  anbetrifft,  so  stimmen  alle  Beobachter  darin  überein,  daas 
die  Application  auf  die  Haut  Blasenbildung,  und  zwar  nach  der 
Intensität  der  Anwendung  entweder  mehrere,  später  confluirende, 
oder  von  Anfang  an  nur  eine  grosse  Blase  hervorruft,  die  einen 
eitrigen  Inhalt  besitzt  Ich  applicirte  einer  Katze  auf  rasirte  Haut- 
stellen an  der  Innenseite  der  hinteren  Extremitäten  etwas  Cardoleum 
vesicans;  die  Stellen  wurden  dann  mit  einem  Pflaster  bedeckt,  je- 
doch entfernte  das  Thier  dasselbe  bald.  Anscheinend  entstand  hier- 
bei stets  eine  Blase,  die  aber  wohl  durch  die  Bewegungen  des 
Thieres  bald  nach  der  Entstehung  platzte;  denn  ich  fand  bei  der 
Revision  stets  nur,  dass  die  Haut  in  einer  der  Ausbreitung  der 
Application  entsprechenden  Dimension  ihrer  Epidermis  beraubt  war 
und  Eiter  absonderte.  Die  Umgebung  blieb  entzündungsfrei,  Ueber- 
tragung  auf  andere  Hautstellen  fand  nicht  statt  und  erfolgte  die 
Heilung  unter  Eiterung  in  ca.  14  Tagen.    Ausserdem  applicirte  ich 
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mehrmals  Gardoleum  vesicans  auf  die  Haut  des  Oberarmes  einer 
sich  damals  in  der  medicinisohen  Klifiik  wegen  hysterischer  Er- 
scheinungen geringen  Grades  befindenden,  sonst  gesunden  Patientin. 
Dieselbe  lag  mit  der  W.  auf  einem  Zimmer  und  hatte  sich  bereit 
erklärt^  diese  Versuche  mit  sich  vornehmen  zu  lassen. 

Stets  hatte  sich  nach  20 — 24  Stunden  eine  Blase  gebildet  mit 
trübem,  eitrigem  Inhalt  Dabei  hatte  die  Person  nur  wenig  Brennen 
empfunden  und  erschien  die  Umgebung  der  Blase  nur  massig  ge- 
röthety  kaum  geschwollen,  eine  Erscheinung,  die  sich  am  nächsten 
Tage  schon  verloren  hatte.  Um  einer  Weiterinfection  vorzubeugen, 
wurde  bei  den  Versuchen  an  Menschen  von  Anfang  an  die  jedes* 
malige  Applicationsstelle  gut  mit  Watte  bedeckt  und  letztere  mittelst 
Heftpflasterstreifen  befestigt  gehalten;  unter  dieser  Behandlung  trat 
keinerlei  Verbreitung  auf  die  übrige  Haut  ein  und  heilten  die  Blasen 
nach  ungefähr  14  Tagen  unter  reichlicher  Eiterung. 

Vergleicht  man  nun  die  Angaben  über  die  Wirkungen  des  Gar- 
doleum pruriens,  so  findet  man  sich  mannigfach  widersprechende 
Ansichten.  Während  einige  Autoren  keinen  Unterschied  machen 
zwischen  der  Wirkung  der  occidentalischen  und  orientalischen  Ana- 
cardien,  führen  andere  an,  dass  die  Wirkung  der  ostindischen  Früchte 
bei  Weitem  nicht  so  heftig  sei,  wie  die  der  westindischen.  Huse- 
mann  z.  B.  gibt  an,  dass  Gardoleum  pruriens  Dermatitis  zwar 
nicht  immer,  jedoch  meistens  ohne  Blasenbildung  hervorbringe; 
Vogl  sagt,  dass  Gardoleum  pruriens  zur  Einwirkung  längere  Zeit 
bedürfe  und  dann  Knötchen  mit  starker  Infiltration,  selten  Blasen- 
bildung erzeuge;  ferner  geben  zwei  englische  Aerzte  an,  nach  der 
Anwendung  des  Saftes  von  Anacardium  Orientale  nur  Ekzem  be- 
obachtet zu  haben.  Diesem  steht  gewissermaassen  ein  Versuch  von 
Bas  in  er  gegenüber.  Während  er  an  sich  durch  Application  des 
occidentalischen  Extractes  nur  eine  Blase  erzeugte,  folgte  der  An- 
wendung von  einem  Extracte  der  orientalischen  Früchte  eine  heftige 
Allgemeinerkrankung,  so  dass  also  darnach  die  Wirkung  der  letz- 
teren bedeutend  heftiger  war,  wie  die  der  occidentalischen  Frucht. 
Auch  über  die  Nebenwirkungen  der  Intoxication  auf  das  Allgemein- 
befinden, das  Nervensystem,  die  Nieren  herrscht  keine  Ueberein- 
stimmung. 

Betrachten  wir  nun  etwas  näher,  was  unser  Krankheitsfall  in 
dieser  Hinsicht  für  Erscheinungen  darbietet  I  Die  Patientin  hatte 
die  Nuss  an  einem  seidenen  Bändchen,  das  sie  durch  dieselbe  ge- 
zogen hatte,  befestigt  um  den  Hals  getragen.  Dabei  hatte  die  Stelle 
des  Bandes,  die  jedesmal  mit  dem  Innern  der  Frucht  in  Berührung 
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» 
war,  etwas  von  dem  Balsam  aufgesogen,  und  da  die  Nuss  sich  wohl 

öfter  verschoben  hatte,  so  war  anscheinend  ein  beträchtliches  Stück 
des  Bandes  —  das  leider  nicht  mehr  zu  erlangen  war  —  mit  dem 
harzigen  Stoff  befeuchtet  und  derselbe  dann  auf  die  Haut  des  Halses 
übertragen  worden.  In  Folge  dessen  war  zunächst  Rothung  mit 
Schwellung  und  dann  Blftschenbildung  am  Halse  aufgetreten,  sowie 
sehr  bald  im  Gesicht  und  an  der  Brust,  von  wo  aus  die  Entzün- 
dung sich  auf  andere  Eörpertheile  fortpflanzte.  Eine  eigentliche 
Bildung  von  grösseren  Blasen  an  der  ersten  Applieationsstelle,  dem 
Halse,  war  nicht  zu  constatiren  gewesen.  Derselbe,  sowie  die  be- 
nachbarten Theile  des  Gesichts  waren  zwar  bedeutend  stärker  ge- 
schwollen und  geröthet,  wie  später  der  Rumpf  und  die  Extremitäten, 
jedoch  auch  auf  ihnen  war  nur  das  beschriebene  Ekzem  aufgetreten. 
Dies  stimmt  zu  den  Beobachtungen  von  Gibson  und  Taylor, 
dass  der  einfache  Saft  der  Nuss  nur  Ekzem  hervorruft  Was  da- 
gegen, die  Wirkung  des  Gardoleum  pruriens  anbetrifft,  so  hat  Ba- 
sin er  schon  in  Folge  der  Application  des  Extractes  —  das  nach 
Städeler  ca.  10  Proc.  Gardol  enthält  —  Blasen  erhalten,  während 
hingegen  Husemann  und  Vogl  nach  Anwendung  des  reinen  Gar- 
dols  nur  selten  Blasenbildung  gesehen  haben  wollen.  Eine  Reihe 
von  mir  über  dieses  Verhalten  angestellter  Versuche  ergab  nun 
Folgendes : 

Ich  applicirte  den  mit  der  Spitze  eines  Scalpells  den  Poren  des  Peri- 
cardiums  der  orieDtalischen  Nuss  eDtnommenen  Balsam  einer  Katze  auf  ver- 
schiedene rasirte  Stellen  der  Haut;  es  zeigte  sich  keine  Veränderung  der- 
selben. Ferner  warde  etwas  dieses  Balsams  anf  ein  Leinwandläppchen 
gestrichen  und  der  oben  erwähnten  hysterischen  Person  auf  dem  Vorderarm 
vorsichtig  befestigt ;  erst  nach  3  Tagen  hatte  sich  eine  spärliche  Eruption 
von  Papeln  eingestellt,  die  verheilten,  ohne  sich  zu  Blasen  aasgebildet  zo 
haben.  Schliesslich  brachte  ich  den  Balsam  aaf  rasirte  Haatstellen  von 
Händen  und  entstanden  hier  fast  stets,  jedoch  auch  erst  nach  1 — 2  Tagen 
ekzematöse  Bläschen,  die  sehr  schnell  eintrockneten ,  mitunter  jedoch  trat 
absolut  keine  Veränderung  der  Haut  ein. 

Ausserdem  machte  ich  Versuche  mit  Cardoleum  pruriens;  dasselbe 
wurde  der  erwähnten  Person  auf  den  Unterarm  applicirt.  Bald  trat  Brennen 
auf,  das  nach  ein  paar  Stunden  gelinder  wnrde.  Nach  20  Standen  war 
die  Haut  geröthet,  aber  sonst  keine  Spar  eines  Exanthems  zu  bemerken. 
Zweimalige  Wiederholung  des  Versuchs  mit  derselben  Flüssigkeit  ecgab 
dasselhe  negative  Resaltat.  Dagegen  gelang  es  mir,  mit  einer  anderen, 
frisch  bezogenen  Quantität  Cardol  bei  2  Händen  stets  ausgedehnte  Eiter- 
stellen hervorzarnfen,  und  zwar  entwickelten  sich  hier  aaf  Stellen  von  ca. 
Fünfmarkstflckgrösse  10 — 20  linsen-  bis  erbsengrosse  Blasen,  die  Neigang 
zam  Conflairen  zeigten,  Eiter  enthielten  und  nach  and  nach  zn  Krusten 
eintrockneten. 
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Anachemend  war  das  zuerst  yerwendete  Gardol  zu  alt  und  nicht 
mehr  recht  wirksam  gewesen.  Berttcksichtigt  man  dies,  so  kann 
ich  als  das  Resultat  meiner  Versuche  Folgendes  hinstellen:  Gardo* 
leum  pruriens  bewirkt ,  auf  die  Haut  applieirt,  eitrige  Blasen,  die 
zu  Krusten  eintrocknen;  der  einfache  Saft  aus  der  Frucht  erzeugt 
dagegen  fast  stets  nur  ein  mehr  oder  weniger  intensives  Ekzem,  mit- 
unter jedoch  bewirkt  er  keine  Veränderung.  Dies  Resultat  entspricht 
so  ziemlich  dem,  was  die  Mehrzahl  der  angeführten  Forscher  als 
Cardolwirkung  aufgestellt  hat. 

In  der  Intensität  der  Wirkung  beider  Oardolarten  konnte  ich 
einen  beträchtlichen  Unterschied  nicht  constatiren;  vielleicht  war 
die  Wirkung  des  Gardoleum  vesicans,  das  bei  meinen  oben  erwähn- 
ten Versuchen  stets  nur  eine  grosse  Blase  erzeugte,  aus  diesem 
Grunde  etwas  stärker  als  die  des  pruriens.  Jedoch  dauerte  beider- 
seits die  Eiterung  gleich  lange,  waren  keinerlei  heftigere  Entzfiln- 
dungserscheinungen  bei  einem  vorhanden.  Auch  die  subjectiven  Be- 
schwerden waren  bei  beiden  fast  die  nämlichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Umstände,  dass  von  der  Appli- 
cationsstelle  aus  die  Entzfindung  auf  andere  Körpertheile  fortschritt, 
so  tritt  die  Frage  heran,  ob  diese  Verbreitung  dadurch  hervorgerufen 
wird,  dass  von  der  Applicationsstelle  aus  das  Gardol  —  als  der 
wirksame  Stoff  —  in  die  Blutbahn  aufgenommen  wird  und  an  an- 
dere Eörperstellen  geführt,  dort  ein  Exanthem  hervorruft,  oder  ob 
die  Weiterverbreitnng  des  Ausschlages  dadurch  bewirkt  wird,  dass 
der  Inhalt  der  Ekzembläschen,  durch  directe  Uehertragung  auf  an- 
dere Hautstellen  gebracht,  dort  wieder  einen  Ausschlag  erzeugt  In 
letzterem  Falle  müsste  man  auch  annehmen,  dass  das  Exsudat  der 
Blasen  und  Bläschen  Gardol  enthielte. 

Diese  letztere  Ansicht  scheint  die  richtige,  trotzdem  für  die 
erstere  der  Umstand  sprechen  würde ^  dass,  wenigstens  bei  innerer 
Anwendung,  zweifellos  eine  Aufnahme  in  die  Blutbahn  stattfindet, 
da  Basin  er  dabei  deutliche  Gardolreaction  im  Harn  nachweisen 
konnte,  er  femer  bei  seiner  Erkrankung  mehrere  Male  bei  sich 
dunkelbraunen  Urin  beobachtete.  Dennoch  plaidirt  auch  Basin  er 
für  manuelle  Uehertragung  des  reizenden  Stoffes  und  führt  an,  dass 
er  den  Versuch  gemacht,  den  Inhalt  einer  Blase  auf  die  abrasirte 
Haut  einer  Katze  zu  appliciren,  wonach  ein  paar  wasserhelle  Bläs- 
chen entstanden.  Ausserdem  acquirirte  ein  Bekannter  Basin er's, 
der  dessen  mit  Blasen  bedeckte  Hände  berührt  hatte,  selbst  eine 
ebensolche  Blase  an  der  dritten  Phalanx  des  linken  Ringfingers. 
Auch  in  unserem  Falle  gelang  die  Uehertragung;   es  wurde  eine 
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Anzahl  Bläschen  aufgestochen,  der  Inhalt  in  ein  Stückchen  Fliesa- 
papier aufgesogen  und  dieses  einem  kräftigen  Manne  auf  die  Vorder- 
seite des  rechten  Oberschenkels  gelegt  und  mit  Heftpflaster  befestigt 
Nach  2  Tagen  hatten  sich  2  kleine  helle  Bläschen  gebildet,  die 
rasch  eintrockneten.  Ferner  wurde  der  eitrige  Inhalt  der  Bläschen 
auf  ein  Leinwandläppchen  gestrichen,  der  oben  erwähnten  Hyste- 
rischen am  Arm  applicirt  und  1  Tag  liegen  gelassen.  Am  anderen 
Tage  war  nur  eine  schwache  Röthung  sichtbar,  auf  der  jedoch  schon 
24  Stunden  später  eine  Anzahl  kleiner  Bläschen  sich  gebildet  hatte, 
die  ebenfalls  schnell  zu  Krusten  eintrockneten.  Schliesslich  ftthre 
ich  die  Resultate  an,  die  ich  bei  einem  Hunde  erzielte.  Demselben 
wurden  verschiedene  Hautstellen  von  ca.  5-Mark8tUckgrö8se  rasirt 
und  auf  einige  derselben  zunächst  Cardoleum  pruriens  applicirt 
Nach  20  Stunden  hatten  sich  daselbst  mehrere  erbsengrosse  Blasen 
mit  trübem  Inhalt  gebildet,  wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe. 
Brachte  ich  nun  etwas  von  dem  Inhalte  dieser  Blasen  auf  die  an- 
deren Hautstellen,  so  entstanden  daselbst  kleinere  Bläschen  in  einem 
Zeitraum  von  1 — 2  Tagen,  die  bedeutend  schneller  abheilten,  wie 
die  durch  das  Cardol  selbst  erzeugten.  Die  Umgebung  der  Appli- 
cationsstelle  blieb  hierbei  stets  normal  und  zeigte  keinerlei  Schwel- 
lung oder  Röthung. 

Femer  wird  die  directe  Uebertragung  des  Gardols  bewiesen 
durch  die  eigenthttmliche  Reihenfolge,  die  in  unserem  Falle  die  Er- 
krankung der  Hautstellen  zeigte.  Zunächst  war  der  Hals  afficirt 
worden,  dem  Bande  entsprechend  in  einem  ringförmigen  Streifen, 
was  daraus  erhellt,  dass  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
diese  scharfe  Abgrenzung  am  Nacken  deutlich  zu  erkennen  war, 
und  die  Gegend  unterhalb  desselben  vollständig  frei  von  Entzün- 
dung blieb.  Dieser  Umstand  spricht  auch  dafür,  dass  die  Miter- 
krankung des  Gesichtes  und  der  Brust  durch  Uebertragung  des  gif- 
tigen Stoffes  mittelst  der  Hände  bewirkt,  ist  und  nicht  etwa  nur 
durch  einfache  Fortleitung  der  Entzündung  der  Haut  des  Halses  auf 
die  benachbarten  Hautpartien.  Bald  traten  ekzematöse  Eruptionen 
an  den  Dorsalseiten  der  Vorderarme  auf.  Diese  wären  durch  eine 
andere  Annahme  nicht  zu  erklären,  als  durch  directe  Uebertragung, 
und  in  Wirklichkeit  liess  sich  eine  solche  ermitteln.  Fat.  gab  näm- 
lich auf  Befragen  an,  dass  sie  stets  auf  dem  Rücken  zu  schlafen 
pflege  und  dabei  häufig  einen  Arm  mit  der  Handfläche  nach  oben 
so  quer  über  das  Gesicht  lege,  dass  von  der  Dorsalfläche  der  Unter- 
arme die  Augen  bedeckt  würden.  Die  Eruptionen  auf  Abdomen 
und  Oberschenkeln  erfolgten   wohl   ebenfalls  durch   Uebertragung 
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mittelst  der  Hände,  vielleicht  auch  mittelst  der  Wäsche.  Durchaus 
beweisend  ist  die  gegen  Ende  der  Erkrankung  auftretende  Böthung 
der  Lumbaigegend  des  Rückens.  Die  Kranke  hatte  nämlich,  um 
die  zum  Bedecken  der  mit  Vaselin  eingeriebenen  Hautpartien  die- 
nende Watte  auf  der  Brust  zu  fixiren,  sich  ein  wollenes  Umschlag- 
tuch kreuzweis  Aber  die  Brust  gelegt  und  die  Enden  desselben  am 
Rtlcken  auf  blossem  Körper  zusammengeknüpft.  Macht  man  die 
dazu  erforderliche  Manipulation  nach,  so  wird  man  bemerken,  dass 
dabei  die  Partien  der  Vorderarme,  die  bei  der  Patientin  erkrankt 
waren,  mit  dem  Rücken  in  Berührung  kommen. 

Auffallend  erscheint  es  immerhin,  weshalb  bei  der  Anwendung 
des  Cardols  so  verschiedene  Resultate  sich  zeigen.  Während  oft 
die  Application  des  reinen  Cardol  ausser  der  beabsichtigten  keinerlei 
Wirkung  hervorruft,  sehen  wir  in  Fällen,  wie  im  vorliegenden,  nach 
der  Berührung  mit  einer  gewiss  nicht  bedeutenden  Menge  des  ein- 
fachen Harzes  ein  weitverbreitetes  bedeutendes  Ekzem  auftreten. 
Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  muss  man  wohl  in  der  verschie- 
denen Disposition  der  einzelnen  Individuen  zu  entzündlichen  Haut- 
krankheiten suchen.  Ausserdem  scheint  mir  aber  speciell  für  den 
einfachen  Balsam  der  Umstand  von  Wichtigkeit  zu  sein,  ob  die 
Frucht  frisch  oder  alt  ist,  wie  schon  in  dem  erwähnten  Aufsätze  in 
Buchner's  Repertorium  ^)  behauptet  wird ,  dass  die  scharfe  Wirkung 
des  Harzes  vorzüglich  nur  in  den  frischen  Elephantenläusen  wahr- 
genommen werden  könne.  Auch  erkläre  ich  mir  dai|  .negative  Re- 
sultat, das  ich  anfangs  bei  Versuchen  mit  Cardoleum  pruriens  — 
dasselbe  stammte  aus  dem  Marburger  pharmakologischen  Institut 
und  war  schon  vor  längerer  Zeit  bezogen  worden  —  erhielt,  aus 
dem  Umstände,  dass  der  Stoff  seine  Wirksamkeit  dadurch  eingebüsst 
hatte.  Schliesslich  ist  noch  zu  betonen,  dass  ebensolche  Allgemein- 
erkrankungen'  durch  nachlässige  Anwendung  des  Mittels  und  da- 
durch bedingte  Uebertragung  des  Stoffes  auf  andere  Körpertheile 
hervorgerufen  werden,  dagegen  nicht  stattfinden,  wenn  man  die  Appli- 
cationsstelle  bis  zur  vollständigen  Heilung  sorgfältig  bedeckt  hält. 

Im  vorliegenden  Falle  waren  keinerlei  weitere  Gomplicationen 
vorhanden;  es  fehlten  Fieber,  stärkere  Cerebralsymptome ,  Nieren- 
affection.  Basin  er  beobachtete  bei  sich  ebenfalls  kein  Fieber  — 
die  höchste  Abendtemperatur  war  37,6^  — .  Andere  dagegen  geben 
an,  bei  solchen  Fällen  fieberhafte  Temperaturen  gesehen  zu  haben, 
sowie  auch,    dass  mitunter  stärkeres   Unwohlsein,    heftige   Kopf- 


1)  1.  c.  Bd.  41.  S.  324. 
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schmerzen  n.  dgl.,  aufgetreten  sei,  das  in  unserem  Falle  ebenialls, 
wenn  auch  nicht  sehr  beträchtlich,  vorhanden  war.  Besonderes  In- 
teresse verdient  die  Frage  der  Wirkung  des  Gardolgebrauches  auf 
die  Nieren,  da  speciell  seinerzeit  fär  das  neue  Mittel  der  Umstand 
ins  Feld  geftthrt  wurde,  dass  es  im  Gegensatze  zu  Cantharidin  keine 
üble  Nebenwirkung  auf  das  uropoStische  System  äussere.  In  un- 
serem Krankheitsfälle  war  der  Urin  stets  eiweissfrei;  Basin  er  da- 
gegen gibt  an,  dass  während  seiner  Erkrankung  2  mal  der  Urin 
braun  gefärbt  gewesen  sei.  Eine  nähere  Untersuchung  desselben 
konnte  er  wegen  der  Heftigkeit  seiner  Erkrankung  nicht  vornehmen. 
Aus  seinen  Versuchen  geht  femer  hervor,  dass  das  Cardol  zum  Thefl 
durch  den  Harn  ausgeschieden  wird,  da  er  fast  stets  bei  Einver- 
leibung des  Gardols  per  os  dasselbe  chemisch  im  Harn  nachweisen 
konnte,  ausserdem  bei  einer  Section  einer  Versuchskatze  eine  massige 
Hyperämie  der  Gorticalsubstanz  der  Nieren  fand.  Ich  richtete  bei 
den  Versuchen  mit  2  Hunden  auf  diesen  Punkt  mein  Augenm^k. 
Dieselben  hatten  vorher  eiweissfreien  Urin;  nachdem  ihnen  an  ver* 
schiedenen  Eörperstellen  Cardol  applicirt  worden  war,  trat  bei  bei- 
den ein  sehr  geringer,  aber  deutlicher  Albumingehalt  des  Urins  auf, 
der  bis  zum  Tode  andauerte.  Die  Section  des  einen  Hundes  wurde 
leider  nicht  gemacht;  bei  dem  zweiten  fand  sich  an  den  Nieren 
nichts  besonderes  Abnormes.  Aus  diesen  beiden  Ergebnissen  kann 
man  keinen  sicheren  Schluss  ttber  die  Frage,  ob  das  auf  die  Haut 
applicirte  Cardol  eine  Nierenreizung  bewirkt,  ziehen,  und  muss  die 
definitive  Beantwortung  dieser  Frage  späteren  Untersuchungen  vor- 
behalten bleiben. 

Fassen  wir  die  Resultate,  die  sich  aus  Vorliegendem  ergeben, 
zusammen,  so  kann  man  Folgendes  hinstellen: 

1.  Applicirt  man  Cardoleum  pruriens  auf  die  äussere  Haut,  so 
entstehen  nach  mehreren  Stunden  Blasen,  die  Eiter  enthalten,  nach 
und  nach  confluiren,  zu  Krusten  eintrocknen  und  unter  Eiterabson- 
derung nach  längerer  Zeit  heilen. 

2.  Der  in  der  Nuss  enthaltene  Balsam  bat  natürlich  eine  schwä- 
chere Wirkung;  bei  der  Anwendung  scheint  er  meistentheils  nur 
kleine  mit  wasserheller,  später  trttber  Flüssigk^t  gefällte  Bläschen 
zu  erzeugen.  Auch  diese  trocknen  ein  und  heilen,  während  sich  ge- 
wöhnlich die  Haut  dabei  abschuppt. 

3.  Ob  und  in  welcher  Intensität  diese  Wirkung  auftritt,  scheint 
von  besonderer  Disposition  des  Individuums  abhängig  zu  sein. 

4.  Der  eitrige  Inhalt  der  Blasen  enthält  Cardol.  Während  bei 
vorsichtiger  Anwendung  die  Wirkung  local  bleibt,  höchstens  eine 
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leichte  Infiltration  der  benachbarten  Partien  eintritt,  entsteht,  wenn 
durch  Kratzen,  Reiben  der  Kleidungsstücke  etc.  der  Inhalt  der  Blasen 
und  Blftschen  auf  andere  Körperstellen  flbertragen  wird,  an  diesen 
eine  Dermatitis,  die  je  nach  der  Menge  des  übertragenen  Secrets  und 
der  Disposition  des  Individuums  daselbst  neue  Blasen,  Bläschen  oder 
auch  nur  einfache  Röthnng  heryorruft.  Durch  diese  leichte  Ueber- 
tragbarkeit  werden  die  sonstigen  vortheilhaften  Eigenschaften  des 
Cardols,  die  es  vor  dem  Cantharidin  auszeichnen,  aufgehoben.  Um 
diese  Uebertragung  bei  therapeutischer  Verwendung  zu  verhüten, 
mflsste  man  bei  Anwendung  des  Mittels  die  Applicationsstelle  sorg- 
fältig durch  Bedeckung,  Verbände  u.  dgl.  schützen.  In  Folge  dessen 
wird  die  therapeutische  Verwendung  zu  complicirt  und  ist  deshalb 
nicht  zu  empfehlen. 

5.  Bei  innerer  Darreichung  wird  das  Cardol  zum  Theil  durch  die 
Nieren  ausgeschieden.  Ob  bei  äusserer  Application  dasselbe  die  Nie- 
ren afficiren  kann  —  in  welchem  Falle  es  in  die  Blutbahn  aufgenom- 
men werden  mUsste  — ,  steht  noch  nicht  hinreichend  fest,  ist  jedoch 
wahrscheinlich. 

6.  Hinsichtlich  der  Intensität  der  Wirkung  scheint  der  Balsam 
aus  der  occidentalischen  Anacardie,  sowie  das  aus  demselben  gewon- 
nene Cardol  eine  etwas  stärkere  Wirkung  zu  haben,  wie  die  Deri- 
vate der  orientalischen  Frucht. 
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lieber  den  Fett-  und  Wassergehalt  der  Organe  bei  verschiedenen 

pathologischen  Zuständen. 

Aus  dem  ined.-kliDi8chen  Institute  zu  München. 

Von 

Pr.  Budolf  V.  HoeSBlin. 

Die  verschiedensten  Erankheitsprocesse  bedingen  Aenderungen 
in  dem  allgemeinen  Ernährungszustande  des  Körpers  und  einzelner 
Organe  desselben,  wobei  nicht  selten  auch  die  chemische  Zusammen- 
setzung der  Gewebe  eine  andere  wird  als  im  Normalzustande.  So 
zeigt  insbesondere  der  Fett-  und  Wassergehalt  der  Organe 
unter  pathologischen  Verhältnissen  erhebliche  Schwankungen,  welche 
sicher  nur  zum  geringsten  Theil  auf  einer  Verschiedenheit  der 
Nahrungszufuhr,  sondern  vielmehr  auf  einem  anomalen  Ablauf  der 
Zersetzungsvorgänge  im  Organismus  beruhen.  Die  Verfettungen  der 
Organe  nehmen  schon  wegen  ihres  häufigen  Vorkommens  ein  grosses 
Interesse  in  Anspruch,  besonders  aber  auch  noch  deshalb,  weil  wir 
gegenwärtig  einen  Uebergang  von  Eiweiss  in  Fett  als  einen  nor- 
malen Vorgang  kennen,  welcher  unter  pathologischen  Verhältnissen 
sehr  grosse  Dimensionen  annehmen  kann. 

Eine  Verfettung  der  Organe  kann  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande 
kommen,  indem  entweder  das  mit  der  Nahrung  zugefflhrte  oder  bei 
der  normalen  Eiweisszersetzung  entstandene  Fett  zum  Theil  in  den 
Geweben  angehäuft  und  abgelagert  wird,  oder  indem  die  eiweiss- 
artigen  Substanzen,  aus  welchen  die  zelligen  Elemente  aufgebaut 
sind,  selbst  dem  Zerfall  unterliegen  und  dabei  Fett  als  Spaltungs- 
product  liefern.  Der  letztgenannte  Vorgang,  die  Fettdegenera- 
tion oder  Fettmetamorphose,  beweist  unter  allen  Umständen 
eine  hochgradige  Ernährungsstörung  der  Gewebe,  da  das  Organ- 
eiweiss  nur  dann  in  grösserem  Maassstabe  der  Zersetzung  anheim- 
fällt, wenn  pathologische  Bedingungen  den  normalen  Zusammenhalt 
der  zelligen  Elemente  gelockert  haben.  Hingegen  soll  der  erstge- 
nannte Vorgang,  welchen  man  als  Fettinfiltration  zu  bezeichnen 
pflegt,  von  der  physiologischen  Mästung  nur  insofern  verschieden 
sein,  als  das  Fett  nicht  in  den  physiologischen  Depots  abgelagert 
ist,  sondern  auch  in  Zellen  vorkommt,  welche  normaler  Weise  kein 


Fett-  and  Wassergehalt  der  Organe.  601 

» 

Fett  beherbergen ;  aasserdem  ist  es  in  hohem  Grade  auffallend,  dass 
die  Fettanhäufung  in  verschiedenen  Organen  gleichzeitig  mit  hoch- 
gradigem Gonsum  der  Übrigen  Körperbestandtheile ,  namentlich  mit 
vollständigem  Schwund  des  subcutanen  Fettpolsters  verbunden  sein 
kann. 

Da  der  fettigen  Degeneration,  bei  welcher  Gewebsbestandtheile 
selbst  in  Fett  umgewandelt  werden  und  zum  Theil  sogar  vollständig 
zu  Grunde  gehen,  eine  ganz  andere  Tragweite  zukommen  muss,  als 
einer  einfachen  Anhäufung  von  Fett  in  den  übrigens  intacten  Gewe- 
ben, um  so  mehr,  als  der  erstgenannte  Process  sich  häufig  in  grosser 
Ausdehnung  vollzieht,  so  hat  man  nach  bestimmten  Kriterien  gesucht, 
mit  Hdlfe  deren  eine  Fettinfiltration  von  fettiger  Degeneration  be- 
stimmt unterschieden  werden  könnte.  Als  ein  wichtiges  Unterschei- 
dungsmerkmal wurde  vielfach  das  morphologische  Verhalten  be- 
zeichnet, indem  das  in  die  Gewebe  infiltrirte  Fett  meist  in  Form 
grosser  Tropfen  erscheine,  während  bei  der  fettigen  Degeneration 
das  Fett  in  Form  feinvertheilter  Körnchen  im  Innern  der  Gewebs- 
elemente  auftrete.  Allein  dieser .  Unterschied  besteht  keineswegs 
immer  und  es  gibt  Fälle  von  zweifelloser  Fettdegeneration,  bei  wel- 
chen das  Fett  grosse  Tropfen  darstellt,  während  umgekehrt  das 
Verhalten  der  Darmepithelien  im  Zustande  der  Fettresorption  be- 
weist, dass  das  in  die  Zellen  eingedrungene  Fett  im  Zustande  fein- 
ster Vertheilung  erscheinen  kann. 

Einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  Fettinfiltration  und 
Fettmetamorphose  glaubt  Perls  bei  der  chemischen  Untersuchung 
der  Organe  gefunden  zu  haben,  indem  bei  ersterer  entsprechend  der 
Fettanhäufung  der  Wassergehalt  der  Gewebe  vermindert  erscheine, 
während  sich  bei  der  fettigen  Degeneration  der  Wassergehalt  als 
normal  erweise,  so  dass  neben  der  Vermehrung  des  Fettes  eine  Ab- 
nahme der  übrigen  festen  Bestandtheile  bestehe.  Demgemäss  muss 
man  nach  der  Ansteht  von  Perls  schliessen,  dass  bei  der  Fett- 
infiltration vorzugsweise  das  Wasser  aus  den  Geweben  verdrängt 
werde,  dass  dagegen  bei  der  fettigen  Degeneration  das  Fett  an 
Stelle  der  übrigen  festen  Bestandtheile  trete.  Zum  Beweis  seiner 
Ansicht  beruft  sich  Perls  auf  eine  Anzahl  von  Bestimmungen  des 
Wasser-  und  Fettgehaltes  der  Leber  und  des  Herzens,  sowie  des 
specifischen  Gewichts  dieser  Organe  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen;  das  Resultat  dieser  Bestimmungen  ist  in  der  folgenden 
Tabelle  0  angeführt: 

1)  Perls,  Centralblatt  für  d.  med.  WissenBch.  1873.  Nr.  51;  and  Lehrbach 
d.  allgem.  Pathologie.  1.  Theil.  S.  170.  1877. 
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Es  ist  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt,  dass  die  Fettablagerung 
in  den  Geweben  auf  den  Wassergehalt  derselben  einen  grossen  £in- 
fluss  austtbt;  die  Organe  gemästeter  Thiere  enthalten  um  so  weniger 
Wasser,  je  fettreicher  dieselben  sind.  Dabei  handelt  es  sich  nach 
Voit  zum  Theil  allerdings  um  eine  Verdrängung  von  Wasser  durch 
Fett,  hauptsächlich  aber  um  eine  Anlagerung  wasserfreien  Fettes  in 
den  Geweben,  so  dass  nach  Abzug  des  letzteren  eine  nahezu  nor- 
male Wassermenge  der  Organe  sich  herausstellt.  Es  ist  naheliegend, 
anzunehmen,  dass  die  Verminderung  des  Wassergehaltes,  wie  sie 
von  Perls  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  pathologischer  Verfettung 
der  Leber  constatirt  worden  ist,  ebenfalls  auf  eine  Ablagerung  von 
Fett  in  den  Leberzellen  zurtlckzuführen  sei.  Die  Untersuchungen 
von  Perls  rechtfertigen  jedoch  keineswegs  die  Annahme,  dass  jede 
Fettleber  mit  vermindertem  Wassergehalte  ausschliesslich  auf  dem 
Wege  der  Fettinfiltration  zu  Stande  gekommen  sei  und  dass  es  steh 
nur  in  jenen  Fällen  um  eine  wirkliche  Fettdegeneration  handle,  bei 
welchen  der  Wassergehalt  normal  oder  selbst  vermehrt  betroffen 
wird.  Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  kann  allein  maassgebend 
sein,  ob  ein  Theil  der  eiweissartigen  Bestandtheile,  aus  welchen 
die  Zellen  aufgebaut  sind,  unter  Abspaltung  von  Fett  der  Zersetzung 
anheim  gefallen  ist  oder  nicht.  Die  acute  Fettdegeneration  ist  ein 
Process,  welcher  häufig  zahlreiche  Organe  des  Körpers  gleichzeitig 
betrifft,  und  es  ist  wohl  möglich,  dass  ein  Theil  des  in  den  Muskeln, 
im  Herzen  etc.  durch  die  abnorme  Zersetzung  der  Eiweisskörper 
entstandenen  Fettes  nach  der  Leber  transportirt  und  in  diesem 
Fettieservoir  abgelagert  wird,  während  gleichzeitig  ein  Theil  der 
Leberzellen  einer  wirklichen  Fettdegeneration  unterliegt.  Es  wird 
gegenwärtig  Niemand  ernstlich  bestreiten  wollen,  dass  die  acute 
Phosphorvergiftung  eine  echte  Fettdegeneration  der  Organe  hervor- 
ruft; allein  die  Leber  zeigt  dabei  in  der  Regel  neben  einem  enor- 
men Fettreichthum  einen  verminderten  Wassergehalt,  und  Perls 
ist  deshalb  geneigt,  die  Entstehung  der  Fettleber  bei  der  Phosphor- 
vergiftutfg  auf  eine  Fettinfiltration  zurückzufahren,  während  er  in 
anderen  Organen,  speciell  im  Herzen,  eine  hochgradige  Fettdegene- 
ration annimmt.  Ich  glaube  jedoch  mit  Httlfe  einer  einfachen  Be- 
rechnung wahrscheinlich  machen  zu  können,  dass  die  Leberzellen 
bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  an  dem  rapiden  Zerfall  des 
Organeiweisses  ebenfalls  Theil  nehmen. 

Bei  einer  robnsten  und  gut  genährten  Person  in  der  Mitte  der  zwanziger 
Jahre,  welche  sich  mit  Phosphor  vergiftet  hatte,  betrug  das  Gewicht  der 
ganzen  Leber  2435  Grm.    Einer  von  mir  ausgeführten  Bestimmqng  zufolge 
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enthielt  diese  Leber  56,5  Proc.  Wasser  und  43,5  Proc.  feste  Bestandtiieile; 
von  den  letzteren  gingen  74^1  Proc.  in  den  Aetheranszug  Ober.  Das  ganze 
Organ  enthielt  demnach  1059  Grm.  feste  Bestandtheile,  von  weichen  784,7 
Gramm  ans  Fett  bestanden,  während  die  Gesammtmenge  der  übrigen  festen 
Bestandtheile  274,3  Grm.  betrug. 

Um  zu  erfahren,  wie  viel  das  Gevncht  der  Leber  bei  der  betreffenden 
Person  im  Normalznstande  vor  der  Vergiftung  mit  Phosphor  betragen  habe, 
kann  man  von  der  in  dem  Organe  gefundenen  Wassermenge  ausgehen, 
indem  diese  während  der  Verfettung  keine  Zunahme,  höchstens  eine  Ab- 
nahme erfahren  haben  wird.  Da  im  Normalzustande  76  Theile  Wasser 
100  Theilen  frischer  Lebersubstanz  entsprechen,  so  berechnet  sich  ans 
1376  Grm.  Wasser  ein  Gewicht  von  1812  Grm.  für  die  Leber  vor  der  Ver- 
giftung. Einer  normalen  Leber  von  diesem  Gewichte  entsprechen  436  Grm. 
fester  Bestandtheile,  wobei  54,4  Grm.  Fett,  wenn  man  den  normalen  Fett- 
gehalt zu  3  Proc.  ansetzt.  Dieser  Rechnung  zufolge  hätte  die  Leber  nach 
Abzug  des  Fettes  381,6  Grm.  fester  Substanzen  enthalten  müssen,  während 
in  derselben  nur  274,3  Grm.  gefunden  wurden,  was  entschieden  dafür  spricht, 
dass  ein  Theil  der  eiweissartigen  Substanzen  zu  Grunde  gegangen  ist 
Wollte  man  annehmen,  dass  die  festen  Bestandtheile  der  Leber  mit  Aus- 
nahme des  Fettes  während  der  Vergiftung  keine  Aenderung  erfahren  haben, 
so  hätte  das  Organ  vor  der  Vergiftung  1376  Grm.  Wasser  <=»  80,7  Proc, 
274,3  Grm.  fettfreier  Trockensubstanz  =  16  Proc.  und  54,4  Grm.*  Fett 
BB  3,0  Proc.  enthalten,  mithin  eine  abnorme  Zusammensetzung  gehabt,  wo- 
für kein  Grund  vorhanden  war. 

Eine  hochgradige  Verfettung  der  Leber  wird  bekanntlich  auch 
häufig  bei  den  verschiedensten  Abzehrungskrankheiten  beobachtet 
und  in  der  Regel  wird  die  Entstehung  dieser  kachektischen 
Fettleber  auf  Fettinfiltration  zurückgeführt.  Als  Ursache  der 
Fettanhäufung  in  der  Leber  wird  in  der  Regel  eine  unvollständige 
Fettverbrennung  angenommen,  welch  letztere  wiederum  auf  einem 
Mangel  an  Sauerstoff  beruhen  soll.  Man  stellt  sich  vor,  dass  das 
in  physiologischen  Depots  abgelageiiie  Fett  in  die  Säftemasae  Qher- 
trete,  um  bei  ungenügender  Zufuhr  den  Zwecken  des  Stoffbaushaltes 
zu  dienen,  in  Folge  des  Sauerstoffmangels  aber  nur  zum  Theil  ver- 
brannt und  deshalb  in  der  Leber  wiederum  deponirt  werde.  Diese 
Anschauung  über  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  kann 
jedoch  gegenwärtig  nicht  mehr  befriedigen,  da  der  Sauerstoff  nicht 
die  Ursache  der  Oxydationen  im  Körper  ist;  auch  ist  nicht  einzu- 
sehen, warum  das  im  subcutanen  Zellgewebe  etc.  aufgespeicherte 
Fett  in  die  Säftemasse  übertreten  soll,  während  dieselbe  schon  Fett 
im  Ueberschuss  enthält,  mehr,  als  der  Organismus  zu  verbrauchen 
vermag.  Es  verdient  daher  wohl  ins  Auge  gefasst  zu  werden,  ob 
nicht  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  ebenfalls  auf  einer 
gesteigerten  Fettproduction  beruhe,  indem  unter  Umständen 
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die  eiweissartigen  Substanzen,  aus  welchen  die  Organe  aufgebaut 
sind,  in  grösserem  Haassstabe  der  Zersetzung  unterliegen,  wobei  das 
entstandene  Spaltungsfett  um  so  unyollst&ndiger  verbrannt  wird,  je 
mehr  das  Zersetzungsvermögen  der  Zellen  herabgesetzt  ist  Es  ist 
bereits  von  Schttppel  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Ent- 
stehung der  kachektischen  Fettleber  neben  der  unToUkommenen 
Fettverbrennung  wahrscheinlich  auch  eine  zu  reichliche  Production 
von  Fett  im  Organismus  in  Betracht  gez(^en  werden  mttsse.  Noch 
bestimmter  hat  sich  Gohnheim  dahin  ausgesprochen,  dass  die 
Fettleber  der  Kachektischen  als  eine  fettige  Atrophie  aufzufassen 
sei,  indem  ein  Theil  des  angehäuften  Fettes  aus  dem  Eiweiss  der 
Leberzellen  abgespalten  sei,  ebenso  wie  das.  Fett,  welches  in  derar- 
tigen Fällen  in  anderen  zelligen  Elementen  betroffen  wird,  welche 
unter  normalen  Verhältnissen  kein  sichtbares  Fett  enthalten. 

Wenn  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  thatsächlich 
auf  einen  gesteigerten  Zerfall  von  Organeiweiss  zurückzufahren  ist, 
80  unterscheidet  sich  dieser  Process  noch  weit  mehr  von  der  phy- 
siologischen Mästung,  als  es  den  früheren  Anschauungen  gemäss  der 
Fall  zu  sein  schien.  Es  bleiben  dann  überhaupt  wenige  Fälle 
übrig,  bei  welchen  eine  einfache  Aufspeicherung  des  mit  der  Nahrung 
zugeführten  oder  bei  der  normalen  Eiweisszersetzung  gebildeten 
Fettes  eine  pathologische  Bedeutung  gewinnt;  die  Mehrzahl  der 
Fälle  von  pathologischer  Verfettung  der  Organe  wird  unter  die 
fettigen  Atrophien  zu  zählen  sein.  Dabei  kann  es  allerdings 
vorkommen,  dass  ein  Theil  des  in  anderen  Organen  abgespaltenen 
Fettes  nach  der  Leber  transportirt  wird  und  daselbst  zur  Ablagerung 
gelangt,  so  dass  in  diesem  Organe  fettige  Infiltration  und  fettige 
Atrophie  öfters  neben  einander  bestehen. 

Ob  die  eben  entwickelte  Ansicht  richtig  ist,  liesse  sich  vielleicht 
an  geeigneten  Fällen  durch  Gontrole  des  gesammten  Stoffhaushaltes 
feststellen,  wenn  nicht  derartigen  Untersuchungen  fast  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  entgegenständen.  Man  wird  sich  daher  vor- 
läufig wenigstens  damit  begnügen  müssen,  aus  einer  grosseren 
Anzahl  von  Wasser-  und  Fettbestimmungen  in  den  Organen  bei  ver- 
schiedenen pathologischen  Zuständen  weitere  Anhaltspunkte  zu  ge- 
winnen, und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  mich  Prof.  Bauer 
aufgefordert,  in  dem  hiesigen  med.-klinischen  Institute  eine  grössere 
Anzahl  derartiger  Bestimmungen  auszuführen. 

Da  über  den  Wasser-  und  Fettgehalt  gesunder  menschlicher 
Organe  verhältnissmässig  nur  wenige  Angaben  vorhanden  sind, 
welche  überdies   nicht  unerheblich  differiren,   so  erschien  es  mir 
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nicht  überflflssig,  in  den  Organen  eines  durch  Sturz  yernnglftckten 
27  jährigen  Mannes  von  sehr  robustem  Körperbau  den  Wasser-  und 
Fettgehalt  zu  bestimmen.    Ich  erhielt  dabei  folgende  Resultate: 

1.  milkürlicher  Muskel. 

a)  M.  psoas:  76,78  Proc.  Wasser  and  23,22  Proc  feste  Bestand- 
theile;  Fettgehalt  des  frischen  Muskels  0,92  Proc^  der  .Trocken- 
substanz 3,96  Proc 

b)  M.  pectoralis:  76,67  Proc.  Wasser  und  23,33  Proc.  feste  Be- 
standtheiie. 

2.  fferzmuskeL 

Linker  Ventrikel:  80,25  Proc.  Wasser  und  19,75  Proc.  feste 
Bestandtheile;  Fettgehalt  des  frischen  Herzmuskels  1,70  Proc^ 
der  Trockensubstanz  8,63  Proc 


Tabelle 


Phthisis  pulmonum 


MuMkel 


9 


30 

W. 

27 

M. 

40 

M. 

69 

W. 

43 

W. 

38 

w. 

46 

w. 

30 

M. 

37 

M. 

22 

W. 

32 

w. 

41 

M. 

57 

M. 

51 

M. 

32 

M. 

20 

M. 

26 

W. 

44 

M. 

39 

M. 

32 

W. 

26 

M. 

34 

M. 

100  TheUe 

frifloher  SnbBtanz 

entbalien 


s 

im    " 


T   I 


1.  Phthiflia  palmon.,  taberoal.  Daimgeschwttre    .     .     . 

2.  Phthisis  palmon.,  DanngesohwUre,  Miliartaberculose 

3.  Phthisis  palmon ,  allgemeine  Miliartuberoulose  .     . 

4.  Phthisis  polm.,  Taberoulos.  periton.,  Cirrhos.  hepat. 

5.  Phthisis  polm.,  Pyopneamoperit. ,   Caries  a.  Colitis 

6.  Phthisis  palmon.,  Peribronohitis  nodosa     .... 

7.  Phthisis  pulmon.,  Myodegeneratio  cordis    .... 

8.  Phthisis  palmon.,  Myodegeneratio  cordis    .... 

9.  Peribronohitis  nodosa,  Periohondritis  laryngea    .     . 

10.  Phthisis  palmon.,  DarmgesohwUre,  Fettleber       .    . 

11.  Phthisis  palmon.,  Miliartaberoalose,  Meningitis  bas. 

12.  Phthisis  a.  Bmphys.  palmon.,  Atrophia  oordis     .    • 

13.  Phthisis  palmon.,  Taberoal.  pleor.  et  periton.      .    . 

14.  Phthisis  palmon.,  Peritonitis  sappar.,  Wirbelcaries 

15.  Phthisis  palmon.,  Ulcas  yentric.  rotund 

16.  DesquamatiTpneamonie,  Pleoriüs  sapparat.     .    .     . 

17.  Phthisis  palmon.,  Pneamothorax,  Darmgeschwüre    . 

18.  Phthisis  palmon.,  allgemeine  Miliartaberoalose   .     . 

19.  Peribronehitis  poralenta,  Hydropericardiam   .    .    . 

20.  Peribronohitis  paralenta,  Perimetritis 

21.  Phthisis  palmon.,  taberoal.  DarmgesohwUre    .     .     . 

22.  Phthisis  palmon.,  taberoal.  Kehlkopfgesohwüre   .    . 

*)  Für  die  Wasser-  und  Fettbestimmung  im  willkürlichen  Muskel  wurde  in  sämmtücba 

wurde  die  Bestinmooc  et 


81,5 

18,5 

2,67 

13,' 

78,8 

21,2 

1,05 

:.> 

79,6 

20,4 

1,37 

^'' 

81,21 

18,79 

1,40 

:> 

79,6 

20,4 

2,81 

114 

81,7 

18,3 

1,24 

1  »M 

80,7 

19,3 

\M 

6.;. 

81,7 

18,3 

1,48 

ul* 

80,0 

20,0 

1,20 

i,'V 

82,8 

17,2 

1,16 

K'i 

80,2 

19,8 

1,50 

T.K 

81,7 

18,3 

0,99 

?.4! 

80,5 

19,5») 

1 

— 

80,9 

19,1 

1.66  ! 

H.t'* 

80,7 

19,3 

1,54 

^i> 

80,0 

20,0 

— 

— 

79,6 

20,4 

— 

— ■ 

80,6 

19,4 

— 

80,6 

19,4 

1,37 

:,'«« 

82,5 

17,5 

1,40 

\\\ 

83,0 

17,0 

— 

— 

78,2 

21,8*) 

-^ 
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3.  Leberi  75,80  Proc.  Wasser  und  24,20  Proc.  feste  Bestandtbeile; 

Fettgehalt  der  frischen  Sabstanz  2,5  Proc. 

4.  Ltmge:   84,25  Proc.  Wasser  und  15,75  Proc.  feste  Bestandtheile; 

Fettgehalt  der  frischen  Substanz  0,93  Proc. 


► 


Die  Resultate  meiner  Bestimmungen  in  den  Organen  bei  ver- 
schiedenen  pathologischen  Zuständen  sind  in  den  folgenden  3  Tabellen 
mitgetheilt,  und  zwar  sind  in  Tab.  1  nur  Fälle  von  Phthisis  pul- 
monum aufgeftlhrty  Tab.  2  enthält  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  ver- 
schiedenen chronischen  Erkrankungen.  Die  Tab.  3,  welche  sich  auf 
einige  acute  Erkrankungen  beziehti  enthält  leider  eine  yerhältnisa- 
mäflsig  geringe  Anzahl  von  Fällen,  indem  zu  der  Zeit,  ala  ich  meine 
Untersuchung  ausführte,  nur  wenige  Todesfälle  in  Folge  acuter  Er- 
krankungen vorkamen. 


I. 


Ren 


100  TheUe 

bischer  Sobstana 

enthalten 


^ 


12,5 
9,9 

8,73 
0,5 

1,5 
1,5 

lis 

3.21 
0,1 

IJ 
Ui 


**  'S 


17,5 
20,1 


21,27 
19,5 

18,5 
1S,5 
18,5 
16,8 
19,1 
18,3 


18,6 
18,7 


2,14 
2,52 


4,94 
3,82 
2,52 
1,68 
2,43 
2,18 
2,29 
2,54 
2,24 


2,67 
2,71 


5 

•2g 

V    g 

f  8 


Leber 


100  Theüe 

frischer  Substanz 

enthalten 


^ 


12,2 
12,5 


23,2 
19,6 
13.3 
9,0 
13,2 
11,8 
13,6 
12,8 
12,3 


14,4 
14,1 


62,1 
76,8 


80,9 


77,5 
76,6 
77,9 
78,8 
58,1 
77,1 
79,3 


77,1 
78,0 


^1 

«D 


37,9 
23,2 


19,1 


22,5 
23,4 
22,1 
21.2 
41,9 
22,9 
20,7 


22,9 
22,0 


25,6 
2,96 


3,72 


5,70 
8,12 
4,62 

28,8 
3,21 
5,08 


5,21 
4,83 


67,7 
12,8 


19,4 


25,3 
34,7 
21,0 

68,9 
14,0 
24,6 


22,8 

21,8 


Lunge 


100  Theile 

frischer  Substanz 

enthalten 


^ 


85,3 
81,5 


81,6 


82,7 
82,1 
85,4 
81,7 
83,8 
82,1 
86,2 


83,1 
82,9 


14,7 
18,5 


18,4 


17,3 
17,9 
14,6 
18,3 
16,2 
17,9 
13,8 


16,9 

n,i 


2,14 


1,69 


2,35 
3,39 
2,20 

2,32 
2,45 
1,24 


2,05 
2,31 


IS 

e  p 


12,0 
11,7 


9,16 


13,6 
18,9 
15,0 

14,3 
13,3 
8,92 


12,2 
13,4 


Bemerkungen 


Lunge  tuberc.  infiltr. 
Lunge  tubero.  inflltr. 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

Desgl. 

Lunge  desquam. 

Lunge  tubero.  infiltr. 

DesgL 

Desgl. 
Lunge  emphjTsemat. 

Lunge  tuberc.  infiltr. 
Desgl 


^en  ein  StQck  des  M.  psoas  ausgeschnitteo ,  nur  in  den  mit  *)  bezeichneten  F&Uen 
^  pectoral.  major  ausgeffthrt. 
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Kurze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  I  aufgeführten  Fällen. 

1.  Weib,  30  J.,  M.  Basedow.,  sodann  Phthisis  pulmon.;  hochgradige  Abmage- 
rung und  completer  Schwand  des  subcutanen  Fettpolsters ;  Atrophie  der  Muskel, 
tubercolöse  Darmgeschwüre,  Leber  von  blassgelblicher  Farbe. 

2.  Mann,  27  J.,  Phthisis  pulmonum,  tnberculOse  GeschwQre  im  Deum  and 
Coecum,  acute  Miliartuberculose.  Starke  Abmagerung,  voUkonmiener  Schwand 
des  Fettpolsters,  Atrophie  der  Musculatar. 

3.  Mann,  40  J.,  lange  dauerndes  remittirendes  Fieber  mit  Abendtemperatoreo 
zwischen  39  bis  40®  C,  fast  beständig  Diarrhöen.  Sectionsbefund :  Phthisis  pul- 
monum, Miliartuberculose  der  Lungen,  der  Pleuren,  der  BronchialdrQsen,  der  Milz, 
der  Nieren;  hämorrhagische  Peritonitis  mit  reichlichem  Erguss  in  die  Bauchhöhle, 
Caries  tibiae.. 

4.  Weib,  69  J.,  beträchtliche  Abmagerung,  Fettpolster  geschwunden,  Atrophie 
der  Musculatur,  Spitzencirrhose  beider  Lungen,  Miliartuberculose  des  Bauchfells, 
Yerk&sung  der  Nebennieren,  Cirrhosis  hepaUs  et  renum,  Stenose  der  Aortaklappen 
und  Insufficienz  der  Mitralis. 

5.  Weib,  43  J.,  ausgesprochene  An&mie,  geringe  Temperaturstdgerong,  nur 
vorübergehend  hohes  Fieber;  beträchtliche  Abmagerung,  Fettpolster  noch  etwas 
vorhanden.  Phthisis  pulmonum,  Pyopneumoperitonitis,  Pleuritis,  hochgradige  Fett- 
leber, Caries  des  Ramus  horizontal,  ossis  pubis,  jauchige  Entzündung  des  Hüft- 
gelenks. 

6.  Weib,  38  J.,  starke  Anämie  und  Abmagerung,  subcutanes  Fett  wenig  mdir 
vorhanden,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa). 

7.  Weib,  46  J.,  hochgradige  Anämie  und  Abmagerung,  vollständiger  Schwand 
des  Fettpolsters,  Atrophie  der  Muskeln,  Phthisis  pulmonum  (Desquamativpneumonie 
und  Peribronchitis  nodosa),  tubefculöse  Darmgeschwüre,  Myodegeneratio  cordis, 
Herzfleisch  sehr  brüchig. 

8.  Mann,  30  J.,  beträchtliche  Abmagerung  und  Schwund  des  Fettpolsters, 
atrophische  Musculatar,  Phthisis  pulmonum  (Desquamativpneumonie),  tuberculöse 
Darmgeschwüre,  Myodegeneratio  cordis. 

9.  Mann,  37  J.,  hochgradige  Anämie  und  Abmagerung ;  subcutanes  Fettpolster 
gänzlich  geschwunden,  remittirendes  Fieber  mit  Abendtemperaturen  bis  39,3^ 
Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa  und  Miliartuberculose  der  LungenX 
Eehlkopfgeschwüre,  Perichondritis  laryngea. 

10.  Weib,  22  J.,  starke  Abmagerung  und  Anämie,  Schwand  des  Fettpolsters, 
Phthisis  pulmonum,  tuberculöse  Darmgeschwüre,  Fettleber. 

11.  Weib,  32  J. ,  starke  Abmagerung,  Schwund  des  Fettpolsters,  Phthisis 
pulmonum,  Miliartuberculose  der  Lungen  und  tuberculöse  Meningitis. 

12.  Mann,  41  J.,  hochgradige  Abmagerung,  vollständiger  Schwund  des  Fett- 
polsters, äusserst  atrophische  Musculatur,  Querstreif ang  indessen  unverändert; 
Herzmuskel  dünn  und  ziemlich  brüchig,  linke  Lunge  vollständig  zerstört,  rechte 
Lunge  bedeutend  gebläht,  emphysematös,  Atrophie  der  rechten  Niere.  Die  Unter- 
suchung der  emphysematösen  Lunge  eigab,  wie  ui  der  Tabelle  angegeben  ist, 
86,2  Proc.  Wasser,  13,8  Proc.  feste  Bestandtheile ,  1,24  Proc.  Fett  (Fettgehalt 
der  Trockensubstanz  8,92  Proc);  in  der  tuberculös  infiltrirten  Lunge  wurden 
84,5  Proc.  Wasser,  15,5  Proc.  feste  Bestandtheile  und  1,8  Proc.  Fett  bestimmt. 

13.  Mann,  57  J.,  Phthisis  pulmonum,  Miliartuberculose  der  Pleuren  und  des 
Peritoneums,  Stenose  des  Mitralostiums,  Cirrhose  der  Leber. 


Fett-  und  Wassergehalt  der  Organe.  609 

14.  Mann,  51J.,  Phthisis  polmonnm,  Peritonitis  suppurativa,  Garies  mehrerer 
Brustwirbel  und  Rippen,  Psoasabscess. 

15.  Mann,  32  J.,  starke  Abmagerung,  Phthisis  puhnonum  und  vicarürendes 
Emphysem,  Ulcus  rotundum  ventriculi. 

16.  Mann,  20  J.,  Phthisis  puhnonum  (Peribronchitis  und  DesquamatiTpneu- 
monie),  Pleuritis  suppurativa. 

17.  Weib,  26  J.,  hochgradige  Abmagerung,  Phthisis  pulmonum,  Pneumothorax, 
tuberculöse  Darmgeschwüre. 

IS.  Mann,  44  J.,  Phthisis  pulmonum,  allgemeine  acute  Miliartuberculose. 

19.  Mann,  39  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  purulenta),  Hydroperi- 
cardium. 

29.  Wdb,  32  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa  et  purulenta), 
Perimetritis.  Starke  An&mie  und  Abmagerung,  Schwund  des  subcutanen  Fett- 
polsters. 

21.  Mann,  26  J.,  Phthisis  pulmonum,  Tuberculose  der  Lungen  und  tuber- 
culöse  DarmgeschwOre. 

22.  Mann,  34  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa),  tuberculose 
Kehlkopfgeschwüre. 

Bei  einem  weiteren  Falle  von  tnberculöser  Peritonitis,  bei  dem  eine 
echte  Fettleber  vorhanden  war,  enthielt  dieses  Organ  44,95  Proc.  Wasser 
und  55,05  Proc  feste  Bestandtheile ;  von  den  letzteren  gingen  77,8  Proc. 
in  den  Aetherauszug  über.  Die  ganze  Leber  hatte  ein  Gewicht  von  1700 
Gramm  und  bestand  demnach  aus  764,2  Grm.  Wasser  und  935,8  Grm.  fester 
Beatandtheile ;  von  den  letzteren  waren  725,5  Grm.  Fett,  so  dass  sich  für 
die  übrigen  festen  Bestandtheile  210,3  Grm.  ergaben.  Nimmt  man  an,  dass 
während  der  Verfettung  die  Wassermenge  der  Leber  unverändert  geblieben 
ist,  so  würde  sich  für  dieses  Organ  ein  Gewicht  von  1005  Grm.  berechnen, 
bestehend  aus  764,2  Grm.  Wasser  und  210,3  Grm.  fester  Bestandtheile 
4-  30,15  Grm.  Fett  -»  78,8  Proc.  Wasser  und  21,2  Proc.  fester  Bestand- 
theile, eine  Zusammensetzung,  welche  wohl  auf  eine  Atrophie  der  eiweiss- 
artigen  Bestandtheile  hinweist. 

Kurze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  II  aufgeführten  Fällen, 

1.  Mann,  60  J.,  seit  ca.  2  Jahren  zunehmende  Abmagerung  und  Kraftlosig- 
keit, An&mie,  Schwund  des  Fettpolsters,  atrophische  Musculatur.  Carcinoma  ven- 
triculi mit  Stenose  des  Pylorus;  Atheromatose. 

2.  Weib,  46  J.,  hochgradige  Abmagerung  und  An&mie,  Carcinoma  ventricul. 

3.  Mann,  36  J.,  betr&chtliche  Abmagerung,  fast  vollständiger  Schwund  des 
Fettpolsters ;  Spitzencirrhose  beider  Lungen,  doppelsdtige  Pleuritis,  Sarcoma  retro- 
peritoneale  und  Sarkom  des  Hodens. 

4.  Weib,  59  J.,  starke  Abmagerung,  Schwund  des  Fettpolsters,  atrophische 
Musculatur,  Carcinoma  renis  deztr.,  Metastasen  in  beiden  Lungen,  Pleuritis. 

5.  Weib,  56  J.,  An&mie  und  hochgradige  Abmagerung,  Fettpolster  fast  voll- 
ständig geschwunden,  atrophische  Musculatur,  Carcinom  des  Pankreas  und  des 
Duodenums,  Icterus,  leichte  Atrophie  der  Leber,  Krebsmetastase  in  der  linken  Niere. 

6.  Weib,  54  J.,  ziemlich  fettreicher  Körper,  Carcinom  der  Mamma;  nach 
Amputation  derselben  Septikämie;  Herzmuskel  sehr  brüchig,  Leber  blass,  weich 
und  brüchig. 
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7.  Mann,  34  J.,  ziemlich  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  gering,  Mascnlatnr 
relativ  gat  erhalten ;  Carcinoma  parotidis  mit  Yerjanchong  der  angrenzenden  Theile, 
Pnenmonie  in  beiden  ünterJappen. 

8.  Mann,  64  J.,  zngestandenermaassen  Potator,  An&mie  und  Abmagemng, 
atrophische  Muscnlator,  geringe  Stenose  des  Aortenostioms,  Herzmuskel  blass  und 
brtlchig,  serös-fibriqOse  Pleuritis,  Infarct  und  beginnende  Nekrose  der  linken  Lunge, 
atrophische  Muscatnussleber. 

9.  Mann,  72  J.,  Perknyocarditis,  Stauungsleber. 

10.  Mann,  32  J.,  Musculatnr  und  Fettpolster  geschwunden,  allgemeiner  Hydrops, 
Leber  weich  und  brtlchig,  chronische  interstitielle  Nephritis. 

11.  Weib,  4t  J.,  krftftiger  EOrper,  Fettpolster  gut  entwickelt,  Musculatur  schlaff, 
leichte  Pachymeningitis  intern.,  Hydrothorax  beiderseits,  Schrumpfniere,  Leber  gross 
und  blutreich. 

12.  Weib,  52  J.,  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  atrophisch,  Musculatur 
stark  durchfeuchtet,  Oedem  der  Haut  und  leichter  Ascites ;  Amputatio  cruiis  wegen 
Elephantiasis,  Sepsis  der  Wunde,  Oangr&n  des  ünterlappens  der  rechten  Lunge, 
Pleuritis  suppurativa,  Fettdegeneration  der  Leber. 

13.  Weib,  Alter  unbekannt,  Tod  durch  Verblutung  aus  einem  Yarix;  ausserdem 
Emphysem  der  Lungen,  Carcinoma  ventriculi,  Fettherz.  Fettpolster  gut  erhalten. 
Musculatnr  trocken. 

14.  Wdb,  29  J.,  guter  Ernährungszustand,  reichliches  Fettpolster,  Musculatur 
schlaff,  Herzmuskel  brtkchig,  Nephritis  parenchymatosa,  beiderseitige  Pnenmonie, 
dysenterische  Enteritis,  Fettieber. 

15.  Mann,  17  J.,  Sarkom  des  Mediastinums,  zahlreiche  Metastasen  in  den 
Nieren,  im  Herzen  etc.,  hämorrhagische  Pleuritis. 

Kwrze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  III  aufgeführten  Fällen. 

1.  Mann,  20  J.,  erkrankte  mit  den  Erscheinungen  eines  katarrhalischen 
Icterus;  am  12.  Krankheitstage  laute  Delirien,  die  mehrere  Tage  anhielten,  als- 
dann üebergang  in  Koma;  rapide  Verkleinerung  der  Leber.  Post  mortem  die  Leber 
in  hohem  Grade  atrophisch. 

2.  Weib,  Alter  unbekannt,  acute  Phosphorvergiftung,  hochgradige  Fettdege- 
neration der  Leber  mit  beginnender  Atrophie,  Fettdegeneration  des  Herzens,  der 
Nieren,  der  Muskeln;  gut  genährter  Körper,  reichliches  Fettpolster. 

3.  Weib,  ca.  26  J.,  robuster,  gut  genährter  Körper;  die  betreffende  Person 
hatte  schon  einige  Wochen  vor  ihrem  Tode  einen  vergeblichen  Versuch,  sich  mit 
Phosphor  zu  vei^giften,  gemacht;  nach  Einnahme  einer  zweiten  Phosphordosis  er- 
folgte der  Tod  nach  Ablauf  weniger  Tage.  Die  Verfettung  der  Organe  erschien 
sehr  hochgradig. 

4.  Mann,  66  J.,  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  geschwunden,  croupöse 
Pneumonie  am  5.  Tage,  Cystitis. 

5.  Mann,  20  J.,  doppelseitige  croupöse  Pneumonie,  Tod  am  8.  Krankheitstage. 

6.  Mann,  Alter  unbekannt,  anämisches  Individuum,  Fettpolster  gering,  die 
Musculatur  aber  ziemlich  kräftig,  höchste  Temperatur  40,5^  Tod  am  10.  Tage. 
Croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  verkalkter  Herd  im  Herzmuskel,  Menin- 
gitis cerebrospinalis  purulenta. 

7.  Mann,  21  J.,  croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge. 

8.  Mann,  19  J.,  Typhus  abdominalis,  Tod  in  der  4.  Woche« 


XXXn.  T.  HOESSLIN 


00  S- 

"   »,  o.   "^ 

i  "^  r  £ 


11-« 


i| 

trr[ 

Till 
II 1^ 


I    ! 


Il|f 


1  y 

1 »  S  S    SSSSiSSSI  ggl  1  g 

Alt«r 

.rsli  ^    ;<*««**!*^?=.«.*f' 

GeichlMbt 

IlS'e  -s  ääsllsliless 

Wmkt 

* 

l 

*lii-:  fißcSIgefiSgst. 

FMto 

Tbeile 

iiir 

8-5iSfi-SS 

Fett 

|e-|^ 

PSS"«= 

FeMgehalt  der 

Ijl   ' 

811135-! 

WUMT 

3. 

S.  g-g. 

r 

m 

1  1  1  1  1  Ig  1  -Igel 

F«sle 
TheUe 

■  r 

MiiM-S:-£ff-5 

Feit 

?Pf 

p.EgK- 

1    1    1    1    1    1  i- 1  ii  M  b.-g 

Fettgehalt  der 

1 1 i 1 1 ilirlsl 

Wa«r 

1 

-1 

iiiiii|isSI-r 

Feite 
Tbeile 

l?" 

IIMII|IP-| 

Feit 

1 1 

"  i  1  1  i-fi-=£cS 

FeltgeWt  der 
TTOekeniubatsDi 

1  1  1  1  1 1-^  1 1 1 ' ' 

Wsner 

lfi 

1 

S-Sl. 

1 1  n  is-Higi  1  1 

Feate 

Thwle 

J^r 

1 1 1 1  1  1  -« 1  c  1  1  1 

Fett 

?rl 

1  i  1  1  1 1 1 1 1  i  1  1 

Fetlgeh 
Trookeui 

It  der 

ibiUnt 

Fett-  UDd  Wassergehalt  der  Organe.  613 

9.  Mann,  25  J.,  Typhus  abdominalis,  Tod  in  der  3.  Woche. 

1 0.  Mann,  37  J.,  Typhus  abdominalis,  Beginn  der  Krankheit  unbekannt. 

11.  Weib,  22  J.,  croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge. 

1 2.  Weib,  34  J.,  Endometritis  diphth.,  katarrhalische  Pneumonie. 

13.  Mann,  54  J.,  epidemische  Cerebrospinalmeningitis. 

Aus  der  Tab.  I,  in  welcher  die  Resultate  der  Untersuchung  der 
Organe  solcher  Individuen  angegeben  sind,  welche  an  Phthisis  pul- 
monum gestorben  waren ^  geht  hervor,  dass  der  Wassergehalt  der 
willkürlichen  Muskeln  bei  denselben  stets  vermehrt  war,  insbesondere 
wenn  es  sich  um  hochgradig  abgezehrte  Individuen  handelte.  Zu 
gleichen  Resultaten  ist  Schottin  gekommen,  dessen  Mittelzahl  mit 
derjenigen,  weiche  aus  meinen  Bestimmungen  hervorgeht,  nämlich 
80,7  Proc.  Wasser,  genau  ttbereinstimmt.  Ebenso  fand  Perls  eine 
constante  Vermehrung  des  Wassergehaltes  der  willkürlichen  Muskeln 
bei  den  an  Phthisis  pulm.  verstorbenen  Individuen.  Ausser  einer 
Vermehrung  des  Wassergehaltes  ergaben  meine  Bestimmungen  in 
der  ttberwiegenden  Mehrzahl  der  Fftlle  eine  deutliche  Vermehrung 
des  in  den  Muskeln  enthaltenen  unsichtbaren  Fettes,  indem  der  Fett- 
gehalt  der  Trockensubstanz  von  5,42  Proc.  bis  zu  13,9  Proc.  schwankte, 
während  ich  in  der  Trockensubstanz  des  normalen  M.  psoas  nur 
3,96  Proc.  Fett  gefunden  hatte.  Es  erleidet  somit  die  Regel,  der  zu- 
folge unter  normalen  Verhältnissen  mit  zunehmendem  Fettgehalte  die 
Menge  des  Wassers  im  Muskel  abnimmt  und  umgekehrt,  bei  patho* 
logischen  Zuständen  eine  häufige  Ausnahme.  Es  ist  noch  zu  be- 
merken, dass  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  der  im  Muskel 
gefundene  Fettgehalt  mit  dem  mikroskopischen  Befunde  wohl  über- 
einstimmte. So  fand  ich  in  dem  Falle  12  der  Tab.  I,  bei  welchem 
die  Muskelbündel  normal  erschienen,  5,4  Proc.  Fett,  im  Fall  3,  bei  dem 
feinstäubige  Trübung  und  hie  und  da  einzelne  Fetttröpfchen  zu 
erkennen  waren,  6,7  Proc,  bei  Fall  5,  wo  die  Fetttröpfchen  in  zahl- 
reichen Längsreihen  angeordnet  waren,  12,4  Proc.  Fett  in  der  Trocken- 
substanz. 

Nimmt  man  für  den  normalen  Herzmuskel  einen  Wassergehalt 
von  80,2  Proc.  und  einen  Fettgehalt  der  Trockensubstanz  von  8,8  Proc. 
an,  wie  ich  in  dem  Herzfleische  eines  Verunglückten  fand,  so  zeigt 
sich,  dass  bei  Phthisikem  der  Herzmuskel  fast  durchweg  die  gleichen 
Veränderungen  darbietet  wie  der  willkürliche  Muskel,  nämlich  eine 
Zunahme  des  Wasser-  und  Fettgehaltes,  und  somit  eine  Abnahme 
der  übrigen  festen  Bestandtheile.  Die  Vermehrung  des  sogenannten 
unsichtbaren  Fettes  war  in  den  meisten  Fällen  im  Herzfleische  sogar 
noch  beträchtlicher  als  im  willkürlichen  Muskel. 
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Auch  in  der  L  e  b  e  r  war  bei  der  Hehrzahl  der  Fftlle  der  Waaser- 
und  Fettgehalt  yermehrt,  nur  zweimal  zeigte  sich  der  Wassergehalt 
erheblich  vermindert,  der  Fettgehalt  aber  bis  zu  67,7  Proc  and 
68,9  Proc.  der  Trockensubstanz  vermehrt ;  letzteres  waren  Fälle,  bei 
welchen  der  Befund  einer  exquisiten  Fettleber  vorhanden  war.  Bei 
Fall  1  mit  Fettleber  war  auch  in  den  willkflrlichen  Muskeln  und  im 
Herzfleische  ein  sehr  beträchtlicher  Fettgehalt  nachweisbar,  bei  dem 
zweiten  Fall  mit  Fettleber  war  nur  das  Herz  reich  an  unsicht- 
barem Fett 

Qanz  die  gleichen  Veränderungen,  welche  der  Wasser-  und 
Fettgehalt  der  Organe  bei  phthisischen  Individuen  sehr  häufig  zeigt, 
kommen  auch  in  Folge  verschiedener  anderweitiger  Erankheits- 
processe  zu  Stande,  wenn  dieselben  mit  hochgradiger  Consumption 
der  Eörperbestandtheile  einhergehen,  wie  eine  grössere  Anzahl  von 
Fällen  der  Tab.  II  ergibt. 

Ein  gesteigerter  Zerfall  von  Organeiweiss,  welchen  ich  als  eine 
der  wesentlichen  Bedingungen  für  die  Entstehung  fettiger  Atrophien 
der  Organe  betrachten  zu  mflssen  glaube,  findet  bekanntlich  auch 
bei  den  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  statt,  und  auch  hierbei 
kann  es,  wie  die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  zu  hochgradiger 
Fettdegeneration  der  Organe  kommen,  ohne  dass  diese  Veränderung 
eine  constante,  in  allen  Fällen  vorhandene  wäre.  Daraus  dflrfte 
der  Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  Fettdegeneration  der  Organe  nur 
dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Verbrennung  des  aus  dem  Organ- 
eiweiss entstehenden  Spaltungsfettes  mit  der  Bildung  desselben  nicht 
mehr  gleichen  Schritt  hält,  wenn  also  das  Vermögen  der  Zellen, 
Fett  zu  zerlegen,  herabgesetzt  ist  Unter  welchen  Bedingungen  die 
Verbrennung  des  Spaltungsfettes  mit  dem  Zerfall  des  Oi^ganeiweisses 
nicht  mehr  gleichen  Schritt  zu  halten  vermag,  darüber  kann  man 
sich  vorläufig  nur  vermuthungsweise  äussern;  möglicher  Weise  sind 
einerseits  hochgradige  Consumption  des  Körpers,  andererseits  ver- 
schiedene Infectionen  und  Intoxicationen,  vielleicht  auch  eine  exces- 
sive  oder  lange  andauernde  Temperatursteigerung  diejenigen  Momente, 
welche  am  häufigsten  eine  derartige  Anomalie  der  Zersetzungspro- 
cesse  herbeiftthren.  Für  die  acute  Phosphorvergiftung  ist  direct  nach- 
gewiesen, dass  das  Eiweiss  der  Organe  einem  rapiden  Zerfall  unter- 
liegt, während  die  Fettverbrennung  unter  die  Norm  erniedrigt  ist, 
und  in  ähnlicher  Weise  wird  man  sich  die  Entstehung  aller  fettigen 
Degenerationen  zu  erklären  haben. 
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Literatur:  Budd,  Lancet.  Juni  1850.  —  Valentin  er,  Archiv  f.  wissensch. 
Heilk.  y.  1860.  —  Oidtmann,  Dieanorgan.  Bestandth.  der  Leberand  Milz.  1850.  — 
Voit,  Zeitschr. f.  rat. Med.  N.F.  YL  l.H.  -~  Middeldorpf ,  Chem. Unters,  in 
der  Cholera.  Zeitsclir.  f.  klin.  Med.  ni.  —  y.  Bibra,  Chem.  Fragm.  über  d.  Leber 
u.d.  Galle.  1849;  und  Arch.  f.  phys.  QeUk.  Bd.  IV.  —  E.  Bischoff,  Zeitschr.  f. 
rat.  Med.  XX.  —  Weber,  Arch.  f.  patb.  Anat.  Bd.  XII.  —  Jos.  Bauer,  Zeitschr. 
f.  Biolog.  Bd.  VII.  ^  Perls,  Med.  Centralbl.  1873;  und  Lehrb.  d.  allgem.  Patho- 
logie. —  Schlossberger,  Chem. des ges.Thierreichs.  1856.—  Schottin,  Arch. 
f.  phys.  Heilic.  XL  —  Cohnheim,  Vorlesungen  Aber  allgem.  Patholog.  Bd.  L  — 
Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.  —  Schüppel,  in  v.  Ziemssen's  Handb. 
d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  VIII,  1. 
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Zur  Differentialdiagnose  der  PleuraerkrankuDgen. 

Von 

Prof.  Dr.  Sigmund  Purjess 

in  Kljuiseiibarg. 

Die  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Brustorgane  gehört  un- 
streitig zu  den  bestcultivirten  Disciplinen  der  Medicin  und  dennoch 
kommen  uns  häufig  genug  Fälle  vor^  in  denen  wir  uns  trotz  bis- 
heriger Erfahrungen  und  Kenntnisse  mit  einer  Wahrscheinliehkeitg- 
diagnose  bescheiden  müssen.  Allgemein  anerkannt  sind  diese  Schwie- 
rigkeiten in  Betreff  der  Differentialdiagnose  zwischen  entztlndlichem 
Erguss  und  Neugebilde  der  Pleura.  Es  geht  dies  klar  genug  hervor, 
wenn  wir  in  den  geläufigsten  Werken  der  internen  Medicin  Umsehan 
halten.  So  sagt  Lebert^),  der  in  seinem  umfangreichen  Werke 
kaum  zwei  Seiten  den  Neubildungen  der  Pleura  widmet,  dass  der 
Krebs  der  Pleura  keine  eigen thümlichen  Symptome  bildet,  obwohl 
er,  den  heute  fast  allgemein  adoptirten  Anschauungen  entgegen,  be- 
tont, 2  Fälle  von  primärem,  auf  die  Pleura  allein  beschränkten 
Krebs  gesehen  zu  haben.  In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  Fr  an  tzel  ^): 
Es  ist  nicht  möglich,  für  diese  Neubildungen  ein  allgemeines  Krank- 
heitsbild zu  entwickeln,  und  nach  Schilderung  der  physikalischen 
Erscheinungen  meint  er:  Wollte  man,  auf  die  hier  angegebenen 
Symptome  gestützt,  positiv  eine  Diagnose  auf  Pleurakrebs  oder 
Pleurasarkom  stellen,  so  würde  man  nur  zu  häufig  irren.  —  Auch 
Eichhorst ^)  meint,  dass  die  Diagnose  des  Pleurakrebses  grossen 
Schwierigkeiten  unterliegt,  und  fast  niemals  könnte  man  mehr  als 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wagen.  Wir  könnten  die  Beibe 
dieser  Citate  leicht  vermehren;  doch  geht  aus  dem  Obigen  zur 
Genüge  hervor,  dass  sie  dem  Angeführten  ganz  ähnlich  lauten  wür- 
den. —  Und  doch  bedarf  es  keiner  längeren  Begründung,  dass  das 

1)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  II.  S.  904. 

2)  V.  Ziemssen'B  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  IV,  2. 

3)  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  1883. 
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Bedürfnigs  nach  in  differentiell-diagnostischer  HinBicht  verlässlicheren 
Symptomen  um  so  fahlbarer  wurde,  je  mehr  die  moderne  Therapie 
auch  gegenüber  den  Pleuraerkrankungen  ihr  Recht  geltend  zu  machen 
suchte.  Früher,  wo  wir  den  verschiedenen  Erkrankungen  der  Pleura 
nahezu  gleich  machtlos  gegenüber  gestanden,  mag  ein  Irrthum  in 
der  Diagnose  vom  therapeutischen  Standpunkte  nicht  so  schwer  ins 
Gewicht  gefallen  sein;  beute  aber,  wo  der  operative  Eingriff  so 
manche  Pleuraerkrankung,  die  noch  vor  kurzer  Zeit  auf  den  langen, 
aber  unsicheren  Weg  der  Resorption  verwiesen  wurde,  in  über- 
raschend schneller  Zeit  zur  Heilung  bringt,  ist  es  nur  natürlich,  dass 
immer  mehr  nach  solchen  Symptomen  gefahndet  wird,  die  es  dem 
Arzt  ermöglichen,  früh  genug  eine  Directive  in  der  Hand  zu  haben, 
die  ihn  darüber  aufklären  könnte,  ob  und  in  wie  weit  ein  operativer 
Eingriff  gerechtfertigt,  dauernden  oder  blos  palliativen  Erfolg  ver- 
sprechend sein  dürfte.  In  der  Tbat  sehen  wir,  dass  in  letzterer 
Zeit  sich  immer  mehr  Stimmen  für  solche  Symptome  erheben,  an 
deren  Hand  es  möglich  sei,  das  Urtheil  darüber,  ob  krebsiger  oder 
entzündlicher  Erguss  —  denn  zumeist  dürfte  es  sich  um  diese  Frage 
handeln  — ,  mit  grösserer  Exactheit  und  Sicherheit  zu  fällen. 

Unverricht^)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Pleuracarcinose ,  an 
denen  solche  Symptome  zu  beobachten  waren,  die  den  obigen  Postu- 
laten  entsprechen  sollen.  Eine  62  Jahre  alte  Frau  wurde  mit  allen 
legitimen  Erscheinungen  eines  linksseitigen  Ergusses  am  1.  Januar 
1880  in  das  Allerheiligen-Hospital  aufgenommen.  —  Die  dyspnoS- 
tischen  Symptome  waren  so  stürmisch,  dass  am  2.,  5.  und  8.  Januar  die 
Punction  gemacht  werden  musste,  wobei  1500,  1300  und  1000  Qrm. 
blutiger  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Nach  der  dritten  Punction  wichen 
die  Erscheinungen  des  Ergusses,  Patientin  erholte  sich  so  weit,  dass 
sie  schon  am  24.  Januar  das  Hospital  geheilt  verlassen  konnte.  — 
Unver rieht  betont  gewiss  mit  Recht,  dass  dieser  Verlauf  trotz 
der  blutigen  Beschaffenheit  des  Exsudates,  trotz  der  Fieberlosigkeit 
eine  carcinomatöse  Natur  des  Leidens  auszuscbliessen  berechtigte.  — 
Es  sollte  jedoch  anders  kommen.  Schon  am  1.  März  liess  sich 
Patientin  wieder  in  das  Hospital  aufnehmen,  wo  man  ausser  den 
Erscheinungen  des  linksseitigen  Ergusses,  der  in  seinem  alten  Um« 
fange  vorzufinden  war,  noch  Folgendes  wahrnahm:  Entsprechend 
den  drei  Punctionsstellen  im  5.  und  6.  Intercostalraum  hatten  sich 
ohne  Röthung  der  Haut  harte  hügelige  Knoten  gebildet,  auf  deren 
Spitze  noch  die  jeweiligen  Punctionsstellen  zu  sehen  waren  und 


1)  Zeitschrift  fOr  klin.  Med.  Bd.  lY.  1882. 
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die  sich 'bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  der  Unterlage  deutlich 
verschieben  Hessen.  Da  die  früheren  Punetionsstellen  ziemlich  nahe 
neben  einander  lagen,  so  gingen  die  einzelnen  Httgel  mit  ihren 
Ausläufern  in  einander  ttbery  während  die  weitere  Umgebung  missig 
ödematös  geschwollen  war.  Diese  hflgeligen  Erhebungen  nebst 
anderen,  die  sieh  an  Stellen  entwickelten,  wo  später  wegen  drohen- 
der Asphyxie  die  Function  gemacht  wurde,  erwiesen  sich  post  mor- 
tem als  ebensolche  carcinomatöse  Entartungen,  wie  solche  an  der 
Pleura  pulmonalis,  costalis  und  diaphragmatica  und  in  der  linken 
Lunge  sich  fanden.  Der  anfangs  durch  seinen  täuschenden  Verlauf 
als  gutartig  sich  präsentirende  Erguss  war  demnach  durch  eine  car- 
cinomatöse Pleuritis  bedingt.  Betreffs  der  Tumorenbildnng  sagt 
Unverricht,  dass  sie  in  diesem  Falle  das  einzige  Mittel  war,  um 
zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  und  es  Verschaffte  hier  die 
Punction,  der  die  Medicin  so  reichen  Segen  zu  verdanken  hat,  einen 
ganz  ungeahnten  diagnostischen  VortheiL 

In  dem  zweiten  von  Unverricht  beobachteten  Falle  lag  eine 
manifeste  Krebserkrankung  vor,  welche  in  einem  doppelseitigen 
Mammascirrhus  bestand.  Auch  hier  boten  sich  die  Erscheinungen 
eines  Pleuraergusses  dar,  welcher  sich  in  keiner  Weise  von  einer 
einfachen  Pleuritis  unterschied;  jedoch  waren  diese  Symptome  von 
einer  Erscheinung  begleitet,  die,  nach  Unverricht,  in  analogen 
Fällen  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  wahre  Natur  des  Ergusses  er- 
kennen lässt  Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  Stimmbandlähmung 
auf  der  Seite  des  Exsudates,  welche  dadurch  zu  Stande  gekommen 
war,  dass  die  krebsigen  Pleuraknoten  den  Nervus  recurrens  an 
seiner  Umschlagsstelle  um  den  Aortabogen  comprimirt  und  dadurch 
zur  Degeneration  gebracht  hatten. 

Ehrlich  0  betont  in  seinem  „Zur  Diagnostik  der  carcinomatö- 
sen  Pleuritis"  betitelten  Aufsatze  ebenfalls  die  Mangelhaftigkeit  der 
Kriterien,  die  uns  hier  zu  Gebote  stehen,  und  wie  wQnschenswerth 
es  wäre,  schärfere  directe  Anhaltspunkte  für  die  Diagnostik  zu  ge- 
winnen. Er  untersuchte  zu  diesem  Behufe  die  morphologischen  Be- 
standtheile  des  Exsudates,  um  aus  ihrer  Natur  eventuell  ihre  Pro- 
venienz zu  bestimmen.  In  der  That  gelang  es  ihm,  unter  7  Fällen 
von  carcinomatöser  Pleuritis  bei  dreien  specifische  und  von  ihm 
näher  beschriebene  Elemente  im  Exsudate  aufzufinden  und  so  un- 
mittelbar nach  der  Punction  die  exacte  Diagnose  zu  stellen.  Er  hält 
diese  Zellaggregate  für  so  wichtige  Momente,  dass,  sobald  sich  in 


1)  Charit^-Annalen.  1882. 
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irgend  welchem  Exsudate  Derartiges  auffindet,  mit  Sicherheit  das 
Bestehen  eines  Carcinoms  angenommen  werden  kann.  Die  von  ihm 
eingehend  geschilderten  Zotten  besitzen  ein  höheres  speeifisches  Ge- 
wicht als  das  Exsudat,  so  dass  sie  sich  in  ihm  leicht  und  vollstän- 
dig senken ;  er  räth  daher,  bei  derartigen  diagnostischen  Functionen 
stets  auf  die  abhängigsten  Stellen  des  Exsudates  zu  recnrriren,  da 
man  sonst  fast  mit  Sicherheit  die  specifischen  Elemente  verfehlen 
wflrde. 

Die  Wichtigkeit  der  von  Ehrlich  und  Unverricht^  beschrie- 
benen  Symptome  wird  gewiss  von  keiner  Seite  unterschätzt  werden, 
wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  sie  die  Schwierig- 
keiten, die  sich  uns  bei  der  Diagnostik  der  (caglichen  Veränderungen 
oft  entgegenstellen,  nicht  ganz  und  in  jedem  Falle  zu  beheben  im 
Stande  sind.  Denn  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  das  von 
Ehrlich  erwähnte  Symptom  an  Verlässlichkeit  nichts  zu  wünschen 
übrig  lässt;  so  hat  es  diesen  Werth  doch  nur,  wenn  die  Untersuchung 
im  positiven  Sinne  ausgefallen  ist,  während  ein  negativer  Befund  eine 
eventuelle  carcinomatöse  Erkrankung  der  Pleura  noch  immer  nicht 
ausschliessen  lässt;  denn  immerhin  ist  es  möglich,  dass  entweder 
„die  in  der  Pleura  gelegenen  Carcinomknötchen  das  bindegewebige 
Stroma  der  Pleura **  noch  nicht  „durchbrochen  hatten'',  und  dass 
demnach  keine  epithelialen  Zotten  frei  in  den  Pleuraraum  hinein- 
ragen, oder  dass  trotz  besten  Bestrebens,  zur  Function  die  tiefste 
Stelle  zu  benutzen,  dennoch  nicht  jene  abhängigste  Partie  zur  Aspi- 
ration kam,  wohin  sich  die  so  viel  schwereren  Zotten  gesenkt  haben. 

Das  eine  der  von  Unverricht  erwähnten  Symptome,  näm- 
lich die  Stimmbandlähmung,  mag  gewiss  als  ein  sehr  beachtens- 
werther  Fingerzeig  dienen;  aber  wie  selten  der  Arzt  in  die  Lage 
kommt,  es  zu  verwerthen,  mag  schon  daraus  hervorgehen,  dass,  me 
Unverricht  selbst  bemerkt,  ein  ähnlicher  Fall  in  der  Literatur 
noch  nicht  beschrieben  ist;  immerhin  muss  dasselbe  als  eine  Be- 
reicherung unserer  Symptomatologie  betrachtet  werden,  und  es  ist 
gar  nicht  unmöglich,  dass,  nun  einmal  die  Aufmerksamkeit  dahin 
gelenkt  ist,  auch  die  entsprechenden  Beobachtungen  sich  mehren 
werden.  —  Weniger  leicht  könnten  wir  uns  mit  dem  anderen,  von 
Unverricht  angegebenen  diagnostischen  Mittel,  nämlich  mit  der 
Tumorenbildung  an  der  punctirten  Stelle,  befreunden,  am  aller- 
wenigsten, wenn  es  etwa  so  gemeint  wäre,  dass  die  Function  als 

1)  YergL  aber  denselben  Gegenstand  auch  die  Mittbeilungen  Quincke 's: 
Ueber  die  geformten  Bestandtheile  ?on  Transsudaten.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXX. 
8.  580  ff.  1882.  Anmerk.  d.  Redaction. 
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diagnostischer  Behelf  ausschliesslich  oder  zum  Theil  zu  dem  Zwecke 
unternommen  würde,  um  zu  sehen,  ob  dieselbe  nicht  etwa  von  Tumo- 
renbildung gefolgt  sein  wird.  —  Um  Missyerst&ndnissen  vorznbeugeni 
wollen  wir  gleich  hier  hervorheben ,  dass  von  Unver rieht  dieses 
Vorgehen  nicht  ausdrücklich  empfohlen  wird ;  da  aber  einerseits  von 
einem  differentiell-diagnostischen  Mittel  die  Bede  ist,  andererseits  die 
Function  so  leicht  auszuführen  und  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten so  gross  sind,  dürfte  eine  kurze  Würdigung  dieses  Symptoms, 
resp.  Vorgebens  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  gerade  am  Platze 
sein.  —  Dieses  Auskunftsmittel  dürfte  auch  anderweitig  nur  einen  pro- 
blematischen Werth  haben,  da  ja  Unverricht  seine  Kranke  selbst 
nach  einer  Beobachtung  von  mehrwöchentlicher  Dauer  als  geheilt 
aus  dem  Krankenbause  entliess  und  sich  erst  nachträglich  von  der 
Tumorenbildung  überzeugen  konnte ;  wie,  wenn  die  Kranke  sich  dann 
auf  eine  andere  Abtheilung  hätte  aufnehmen  lassen?  Wäre  die  nach 
den  damaligen  Symptomen  gewiss  mit  Recht  auf  entzündlichen  Er- 
guss  gestellte  Diagnose  nicht  mit  vollem  Rechte  weitergeführt  wor- 
den? Oder  gibt  es  einen  Präclusivtermin ,  nach  dessen  Ablauf  das 
Ausbleiben  der  Tumorenbildung  in  positivem  Sinne  für  einen  ent- 
zündlichen Ergnss  verwerthet  werden  dürfte?  Ja  ich  glaube,  dass, 
wenn  in  jedem  Falle,  wo  Pleuracarcinose  vorhanden  ist,  die  Punc- 
tion  von  solchen  Tumorenbildungen  gefolgt  wäre,  wir  mit  der  Pnno- 
tion  in  daraufhin  verdächtigen  Fällen  noch  zurückhaltender  sein 
müssten,  als  wir  es  schon  sind,  und  es  würde  dem  Arzte  kaum  etwas 
Anderes  übrig  bleiben,  als  die  Function  wirklich  nur  dann  vorzu- 
nehmen, wenn  er  vor  der  verzweifelten  Alternative  steht,  einen  Men- 
schen ersticken  zu  lassen,  oder  doch  lieber  eine  Operation  vorzuneh- 
men, die,  wenn  sie  auch  andere  Nachtheile  mit  sich  führt,  anter 
denen  die  nachträgliche  Tumorenbildung  gewiss  nicht  die  letzte  im 
Oliede  wäre,  so  doch  die  momentane  Lebensgefahr  beseitigt;  wenn 
dann  nach  der  Function  sich  Tumorenbildung  einstellt,  so  wird  die- 
selbe wohl  die  Diagnose  ins  hellere  Licht  führen,  aber  auch  unsere 
zuwartende  Haltung  rechtfertigen.  Ich  kann  nicht  anders,  als  die 
Tumorenbildung,  wenn  sie  immer  die  von  Unverricht  ihr  zuge- 
schriebene Bedeutung  hätte,  als  eine  unangenehme  Folgeerscheinung 
auffassen,  die,  wenn  sie  eintritt,  als  ein  die  Diagnose  klärendes  Sym- 
ptom —  dem  Kranken  gegenüber  aber  nur  dann  nicht  als  Danaer- 
geschenk —  zu  betrachten  wäre,  wenn  die  Function  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes  ein  Ausfluss  der  Indicatio  vitalis  war. 

Ob  und  unter  welchen  Gesichtspunkten  demnach  die  Punotion 
bei  carcinomatöseo  oder  daraufhin  verdächtigen  Erkrankungen  der 
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Pleura  angewandt  werden  soll,  mag  noch  yerachiedenen  Gontroversen 
unterliegen;  keineswegs  dfirfte  hierfür  das  differentiell-diagnostische 
Moment  allein  als  Ausgangspunkt  dienen ;  am  allerwenigsten  dann, 
wenn  die  Tumorenbildung  jedesmal  oder  nur  oft  zu  erwarten  wäre; 
denn  in  diesem  Falle  wOrde  eine  von  Unverricht  mit  Recht  be- 
tonte Prämisse  der  Punction  —  nämlich  dass  die  Operation,  mit  ge- 
nflgenden  Gautelen  ausgeführt,  als  ein  ungefährlicher  Eingriff  zu 
betrachten  ist  —  wegfallen.  Hierbei  kann  aber  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden,  dass  Tumorenbildung  nicht  jedesmal  von  solch  omi- 
nöser Bedeutung  zu  sein  braucht,  wie  ich  dies  erst  vor  Kurzem  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte. 

Es  handelte  sich  um  ein  noch  nicht  3  Jahre  altes  Mädchen  K.,  die 
Tochter  eines  Coliegen,  die  gegen  Ende  December  1882  an  den  Symptomen 
einer  linksseitigen  Pleuritis  erkrankte.  Unter  anhaltendem  hohem  Fieber 
war  das  Exsudat  bald  so  weit  angewachsen,  dass  das  Herz  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verschoben,  die  Spitze  in  der  rechten  Axillarlinie  zu 
ftlhlen  war.  Das  Kind  lag  stets  nur  auf  der  kranken  Seite,  welcher  ent- 
sprechend die  Haut  an  der  Brust  und  an  dem  Gesichte  ödematös  ange* 
schwollen  war;  die  Respiration  war  jagend,  der  Puls  klein,  kaum  zu  zählen, 
bei  hoher  Allgemeintemperatur  die  peripheren  Theile  ktthl  anzufühlen,  so 
dass  schon  gegen  Ende  der  2.  Woche  zur  Punction  geschritten  werden 
musste,  wobei  ich  mittelst  Dieulafoy'schen  Apparats  900  Ccm.  dicken  grttn- 
lichen  Eiters  entleerte.  Respiration  und  Puls  besserten  sich  wohl  anfangs, 
doch  persistirte  das  Fieber,  das  Exsudat  nahm  wieder  zu,  so  dass  in  den 
nächsten  14  Tagen  noch  2  mal  die  Punction  mit  nachfolgender  Ausspülung 
der  Pleurahöhle,  resp.  Verdünnung  des  zurückgebliebenen  Exsudatrestes  mit 
3  proc.  Borlösung  gemacht  werden  musste.  An  der  Stelle ,  wo  die  zweite 
Punction  ausgeführt  wurde,  bildete  sich  eine  massige  Hervorwölbung,  die 
vom  Knochen  auszugehen  schien;  die  Haut  über  derselben  war  nicht  ge- 
röthet.  Gerade  diese  Hervorwölbung  veranlasste  es,  dass  die  nächste  Punc- 
tion um  1 V2  Cm.  nach  einwärts  von  derselben  (in  der  Axillarlinie)  ausge- 
führt wurde ;  aber  schon  nach  einigen  Tagen  war  auch  diese  Stichstelle  in 
den  Bereich  der  Anftreibung  hereingezogen,  die  jetzt  die  Grösse  einer  Nuss 
erreichte  und  durch  die  normal  aussehende  Haut  als  nahezu  knochenharte 
unebene  Masse  durchzufühlen  war.  Soweit  man  bei  der  ungeberdigen  klei- 
nen Patientin  benrtheilen  konnte,  erstreckte  sich  diese  Hervorwölbung  auf 
die  8.  und  9.  Rippe,  den  Zwiscbenrippenraum  in  sich  fassend ;  diesem  Theile 
der  Geschwulst  entsprechend  war  die  Resistenz  um  ein  Weniges  geringer, 
die  Unebenheit  war  jedoch  auch  in  der  Längsrichtung  der  Rippen  durch- 
zufühlen. Da  das  Fieber  auch  nach  der  3.  Punction  anhielt,  die  Herzspitze 
wieder  in  der  rechten  Axilhirlinie  zu  fühlen  war,  so  öffnete  ich  Mitte  Februar 
die  Pleurahöhle  durch  den  Schnitt.  Die  Oeffnung  wurde  an  der  erwähnten 
nachgiebigeren  Stelle  der  Geschwulst  angelegt;  diese  Partie  erwies  sich  als 
eine  wenigstens  1 V2  Cm.  dicke  Stelle,  welche  dem  Messer  nur  schwer,  unter 
knirschendem  Geräusche  nachgab.  Die  Operation  wurde  wegen  grossen 
Kräfteverfails  der  kleinen  Patientin  ohne  Narkose  gemacht,  als  Operations- 

Oeatsclies  ArclÜT  f.  klin.  Medicin.  XXXXII.  Bd.  41 
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stelle  absiohttich  die  ohnehin  pathologisch  reränderte  Stelle  der  Brnstwand 
gewählt,  am  bei  einer  eventuell  nachträglich  nothwendigen  RippenresectioD 
zur  Entfernung  gerade  diese  Stelle  benutzen  zu  kdnnen.  Nach  Erdfihong 
der  Pleurahöhle  und  nachdem  reichlich  Eiter  ausgeflossen  war«  wurde  ein 
ziemlich  dickes  Drainrohr  eingeführt,  die  Pleurahöhle  anfangs  mit  2proe. 
CarboUösung,  dann  mit  5  proc.  Borlösung  ausgespült,  bis  die  FlOssigkeit 
rein  herausgeflossen  war,  dann  antiseptisoher  Verband  angelegt.  Von  dem 
Tage  angefangen,  erreichte  die  Temperatur  nur  einmal  die  Höhe  von  38^  C, 
die  Herzspitze  war  in  der  linken  Blamillariinie  zu  fahlen;  der  Verband 
musste  anfangs  tfiglich,  später  in  grösseren  Zwischenräumen  gewechselt  wer- 
den; die  Anftreibung  der  Rippen  glDg  allmählich  zurück,  nach  5  Wochen 
konnte  das  Drainrohr  entfernt  werden,  die  Wunde  schloss  sieh.  Der  Unke 
Thorax  lässt  ausser  einer  fast  linearen  Narbe  kaum  irgend  dne  Verändenug 
erkennen;  überall  hört  man  vesiculäres  Athemgeriusch ,  die  Herzspitze  ist 
etwas  weniger  innerhalb  der  Mamillarlinie  zu  ftlhlen. 

Es  geht  aus  diesem  kurz  mitgetheilten  Falle  zur  Genüge  hervor, 
dass  nicht  jede  Tumorenbildung  in  dem  Sinne  von  Unver rieht 
verwerthet  werden  kann,  und  dass  eine  solehe  nicht  jedesmal  nach 
Ponction  einer  carcinomatösen  Pleuritis  erfolgt,  muss  nicht  erst  be- 
tont werden. 

Aus  dem  bisher  Erwähnten  ist  es  ersichtlich,  dass  durch  die  von 
Ehrlich,  wie  auch  von  Unverricht  angegebenen  Symptome  unsere 
diagnostischen  Kenntnisse  der  fragliehen  Erkrankung  gegenüber  eine 
Bereioherang  erfahren  haben.  Doch  kann  auch  andererseits  nicht 
geleugnet  werden,  dass  selbige  die  Symptomatologie  nicht  ersehöpfen 
und  es  noch  immer  gerathen  ist,  nach  weiteren  Erscheinungen  zu 
forschen,  die  uns,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  manchen 
Fällen  eine  Handhabe  zur  Beurtheilung  des  vorliegenden  Falles  bie- 
ten ;  um  so  erwünschter  dürften  solche  Symptome  sein,  wenn  sie  dies 
ohne  jedweden  chirurgischen  Eingriff  —  mag  derselbe  auch  blos  in 
einer  ungefährlichen  Probepunction  bestehen  —  ermöglichen.  Dies 
diente  mir  auch  als  Veranlassung,  das  Folgende  mitzutheilen. 

Am  9.  Sept.  1882  liess  sich  die  40  jähr.  Magd  H.  B.  auf  die  Künik 
wegen  grosser  Respirationsbeschwerden  aufnehmen.  Ueber  die  Entstehungs- 
weifie  ihres  Leidens  gibt  sie  an,  dass  sich  vor  6  Monaten,  ohne  ein  ihr 
bewusstes  veranlassendes  Moment,  an  der  linken  Seite  stechende  Schmerzen 
einstellten,  zu  welchen  sich  bald  Athembeschwerden,  Husten  und  Schwäche 
gesellten.  Pat.  erwähnt  in  ihrer  Anamnese  keinen  Umstand,  der  mit  ihrem 
gegenwärtigen  Leiden  in  Verbindung  gebracht  werden  könnte,  weshalb  wir 
dieselbe  übergehen  und  uns  beschränken,  ans  dem  Status  praesens  nur  das- 
jenige zu  erwähnen,  was  mit  der  vorliegenden  Frage  in  directem  Zusam* 
menhange  steht.  Die  mittelgrosse  Kranke  kann  nur  anf  der  linken  Seite 
liegen ;  liegt  sie  auf  der  rechten  Seite  oder  auf  dem  Rücken,  so  nimmt  die 
Athemnoth  bedeutend  zn.  An  der  linken  Gesichtshälfte,  an  den  Knöcheln, 
namentlich  aber  über  der  linken  Brustseite  ist  die  Haut  ödematös.    Die 
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Lippen  sind  cyanotlBch;  anf  der  linken  Seite  des  Hnlsee  sind  die  Veneir 
mebr  angeschwollen  als  rechts;  die  Supra-  und  InfraclaTicaiargegend  ist 
rechts  massig  eiogefalIeD,  links  nicht.  Der  Umfang  der  linken  Brnsth&lfte 
beträgt  44  Cm. ,  der  der  rechten  39  Cm. ;  die  linke  Brusthälfte  nimmt  an 
den  Athembewegangen  kanm  Antheil;  die  Intercostalränme  sind 
rechts  deutlich  wahrnehmbar,  während  sie  links  darch  das 
Oedem  entsohieden  als  enger  dnrchaafühlon  sind.  An  der  äus- 
seren Grense  des  inneren  Dritttheils  der  10.  Rippe  ist  die  Rippe  massig  rer- 
dickt,  ohne  dass  hier  die  Consistenz  verändert  oder  ein  ausgeflbter  Omck 
schmerzhafter  wäre.  Die  Percussions Verhältnisse  sind  rechts  normal,  bis  auf 
die  Gegend  zwischen  Mamillarlinie  und  Sternum,  da  hier  von  der  3.  Rippe 
abwärts  die  Herzdämpfung  zu  finden  ist ;  links  ist  der  Percnssionsschall  im 
^  Bereiche  der  ganzen  Brusthälfte  dumpf  mit  sehr  bedeutender  Resistenz,  blos 
in  der  Mamillarlinie  ist  von  der  6.  Rippe,  weiter  nach  aussen  von  der  T«,  in 
der  Axillarlinie  von  der  9.  Rippe  tympanitischer  Percnssionsschall  zu  finden. 
Die  Zahl  der  Respirationen  beträgt  52  per  Minute;  rechts  ttberall  vesicu- 
läres,  links  gar  kein  Athemgeränsch.  Pat.  hustet  viel  und  krampfhaft, 
wirft  wenig  schleimige  Sputa  aus.  Der  Herzstoss  ist  in  der  rechten  Mamillar- 
linie fühlbar,  Herztöne  rein;  Puls  an  beiden  Radialarterien  gleichmässig 
sehr  klein,  weich,  leicht  comprimirbar,  112 — 120  per  Minute.  Die  Tem- 
peratur erreicht  an  manchen  Abenden  die  Höhe  von  38,2^  C.  Tagesquan- 
tum  des  Urins  200  —  300  Ccm.,  von  1025  spec.  Gew.,  enthält  keine  ab- 
normen Bestaodtheile.     Sonstige  Organe  bieten  keine  Veränderung. 

Es  ist  ohne  jede  Motivirang  klar,  dass  in  diesem  Falle  sämmt- 
liebe  Symptome  fttr  das  Vorhandensein  eines  Exsudates  zeugten,  so 
die  Dämpfang,  der  Abgang  jedes  Bxspirationsger&aschea,  die  Ver- 
drängung des  Herzens;  die  Vergrössemng  der  linken  Thoraxhälfte 
konnte  wohl  wegen  des  auf  dieser  Seite  vorhandenen  Oedems  nicht 
mit  Bestimmtheit  verwerthet  werden ,  aber  die  Verschiebung  des  Her- 
zens Hess  eine  Vergrösserung  aueh  ohne  Oedem  sehr  wahrscheinlich 
erscheinen ;  hierzu  kommen  noch  die  abendlichen  Exaeerbationen  der 
Körpertemperatur,  für  die  keine  andere  Erklärung  zu  finden  war, 
und  die  demnach  ganz  geeignet  waren ,  uns  in  der  Annahme  eines 
entzOndlichen  Ergusses  zu  bestärken. 

Andererseits  waren  doeh  auch  Symptome  da,  die  unseren  Ver- 
dacht, es  möge  der  Erguss  doch  nur  ein  symptomatischer  und  dann 
von  einem  Pseudoplasma  bedingt  sdn,  nicht  unberechtigt  erscheinen 
liessen.  Diese  waren  das  auf  die  linke  Seite,  in  vorzüglichem 
Haasse  auf  die  linke  Brusthälfte  beschrftnkte  Oedem,  der  Umstand, 
dass  auf  der  kranken  Seite  die  Zwisehenrippenräume  enger  waren 
als  auf  der  gesunden  und  schliesslich  das  Vorhandensein  des  halb- 
mondförmigen Raumes.  —  Das  Oedem  wäre  schliesslich  durch  die 
dauernde  Linkslagerung  erklärlich  gewesen,  obwohl  es  bei  einfachem, 
nicht  eitrigem  Exsudate  selbst  unter  solchen  Verhältnissen  selten 
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diese  Höhe  erreicht;  dafür  aber,  daaa  die  Zwischenrippenrittme  enger 
waren  und  der  halbmondförmige  Baam  nicht  Tcrschwunden  war, 
konnte  keine  plausible  Erklärung  gefunden  werden,  da  mit  Recht 
zu  erwarten  war,  dass  ein  Exsudat,  welches  durch  den  ausgeübten 
Druck  eine  solche  gewaltige  Verschiebung  des  Herzens  bewirkte, 
denselben  Druck  auch  auf  die  übrigen  Weichtheile  austfbend,  die 
Zwischenrippenrftume  erweitem,  das  Diaphragma  herabdrängen 
würde.  —  Wohl  gibt  es  Pleuraexsudate,  in  denen  die  kranke  Seite 

—  somit  auch  die  Zwischenrippenräume  —  enger  erscheinen  und 
der  halbmondförmige  Baum  —  wenn  die  linke  Seite  befallen  ist  — 
nicht  nur  nicht  verkleinert,  sondern  noch  vergrössert  wird.  Es  sind  dies, 
wie  bekannt,  Fälle,  wo  das  Exsudat  zum  Theil  oder  ganz  resorbirt 
wurde,  nach  so  langem  Bestände  desselben,  dass  die  dauernd  oompri- 
mirte  Lunge  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  eingebüsst  hat  In  dem  vor- 
liegenden Falle  konnte  an  diese  Eventualität  nicht  nur  deshalb  nicht 
gedacht  werden,  weil  die  Gircumferenz  der  kranken  Seite  grösser  war 

—  war  ja  dies  Factum  wegen  des  Oedems  nicht  eindeutig  genug  — , 
sondern  namentlich  deshalb  nicht,  weil  die  entsprechende  Skoliose 
fehlte  und  weil  das  Herz  nach  rechts  verschoben  war.  Ein  solches 
Hinüberdrängen  des  Herzens  auf  die  entgegengesetzte  Seite  setzt 
einen  solchen  Druck  voraus,  der  mit  der  Abnahme  des  den  Druck 
ausübenden  Exsudates  nicht  recht  vereinbar  ist.  Es  konnte  daian 
selbst  dann  nicht  gedacht  werden,  wenn  wir  angenommen  hfttten, 
dass  das  lange  Zeit  hindurch  verschobene  Herz,  an  diese  Stelle 
durch  krankhafte  Vorgänge  angelöthet,  nach  Besorption  des  Exsudates 
deshalb  nicht  zurückweichen  konnte,  denn  dann  hätte  die  Wirbel- 
säule sich  noch  mehr  krümmen,  die  betreffende  Seite  noch  mehr 
einfallen  müssen;  die  eben  angeführten  Gründe  Hessen  auch  das 
Vorhandensein  des  halbmondförmigen  Baumes  nicht  in  dem  an- 
gedeuteten Sinne  verwerthen.  Es  war  nach  all  dem  gewiss  gerecht- 
fertigt, anzunehmen,  dass,  wenn  in  unserem  Falle  die  beschriebenen 
krankhaften  Veränderungen  durch  Flüssigkeit  bedingt  waren,  die 
Flüssigkeit  in  ziemlichem  Quantum  vorhanden  sein  musste.  Die- 
selbe konnte,  da  jedes  andere  ätiologische  Moment  fehlte,  nur 
durch  entzündlichen  Process  bedingt  sein ;  dann  fehlte  aber  jede  Er- 
klärung dafür,  warum  das  Zwerchfell  nicht  herabgedrängt,  der  halb- 
mondförmige Baum  nicht  verschwunden  war,  weshalb  die  Zwischen- 
rippenräume enger  als  auf  der  gesunden  Seite  geblieben  waren. 
Diese  Symptome  waren  demnach  mit  der  Diagnose  eines  Pleura- 
exsudates  nicht  vereinbar  und  waren  auch  aus  den  sonst  vorhandenen 
Erscheinungen  nicht  erklärlich.  —  Zur  Vorsicht-  wurde   ich  auch 
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durch  einen  Fall  gemahnt,  den  ich  vor  mehreren  Jahren  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte  und  der  in  vieler  Hinsicht  dem  vorliegenden 
ähnlich  war. 

£b  handelte  sich  am  eine  38jährige  Frau  mit  den  Symptomen  eines 
linksseitigen  Pleuraexsudats;  das  Herz  war  nach  rechts  verschoben,  die 
linke  Brusthälfte  war  grosser  (Oedem  war  nicht  vorhanden),  aber  die 
Zwischenrippenräume  waren  enger  als  die  der  gesunden 
Seite  (das  Verhalten  des  halbmondförmigen  Raumes  findet  sich  in  meinen 
Notizen  nicht  erwähnt);  nirgends  vergrOsserte  Drüsen.  Als  ich  wegen 
drohender  Asphyxie  die  Function  machte,  konnte  trotz  Aspiration  keine 
Flüssigkeit  entleert  werden;  eine  an  anderer  Stelle  bewirkte  Function  hatte 
ebensowenig  Erfolg;  an  beiden  Stellen  war  die  Nadel  schwer  beweglich 
und  machte  den  Eindruck,  als  wenn  sie  in  einer  festweichen  Masse  sässe. 
Am  anderen  Tage  war  Exitus  letalis  erfolgt  und  die  Section  ergab  Lnngen- 
und  Plearacarcinom  mit  bedeutender  krebsiger  Verdickung  der  Pleura. 

Solche  Fälle  mit  reichlicher  Erebsproduction  in  der  Pleura 
ohne  alle  Flttsaigkeit  in  der  Höhle  der  Serosa  gesehen  zu  habeui 
erwähnt  auch  Wunderlich. 

Die  Diagnose  musste  daher  in  dem  oben  mitgetheüten  Falle 
mit  Reserve  auf  entzündlichen  Ergusa  der  Pleura  gestellt  und  die 
Erklärung  der  fraglichen  Symptome  von  dem  weiteren  Verlauf  ab- 
hängig gemacht  werden. 

Der  Zustand  der  Kranken  wurde  immer  unerträglicher,  die  Dyspnoe 
und  Gyanose  nahmen  dermaassen  za,  dass  am  19.  September  die  Function 
mittelst  Dieulafoy'schen  Apparates  gemacht  werden  musste,  wobei  1300  dem. 
anfangs  röthiicher,  später  blassgelber  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Die  Func- 
tion wurde  von  der  Kranken  gut  vertragen,  angeblich  fühlte  sie  sich  auch 
leichter;  hinten  oben  zwischen  Wirbelsäule  und  Scapula,  wie  auch  vorn 
unterhalb  der  Clavicula  war  schwaches  bronchiales  Athmen  hdrbar,  der 
Spitzenstoss  war  um  ein  Geringes  nach  einwärts  gerückt,  das  Oedem  an 
der  linken  Bnsthälfte  hatte  etwas  abgenommen,  die  Circomferenz  der  linken 
Brusthälfte  war  auf  39  Cm.  gesunken,  die  der  rechten  auf  40  Cm.  ange- 
wachsen ;  es  war  nach  dieser,  wenn  auch  geringgradigen  Besserung  um  so 
anffallender,  dass  die  Dyspnoe,  die  Cyanose,  der  Puls,  die  Urinsecretion 
sich  durchaus  nicht  änderten.  —  Der  Umstand,  dass  eine  nennenswerthe 
Besserung  in  diesen  Verhältnissen  sich  auch  dann  nicht  einstellte^  als  die 
Brusthöhle  von  der  Last  einer  1300  Ccm.  betragenden  Flüssigkeit  befreit 
wurde,  war  ganz  geeignet,  die  ohnedies  nicht  ganz  begründete  Annahme 
eines  einfachen  Pleuraexsudats  noch  mehr  zu  erschüttern.  Unter  dauernder 
Verschlimmerung  der  Symptome  erfolgte  am  30.  September  der  Tod. 

Die  am  folgenden  Tage  ausgeführte  Section  ergab,  dass  die  erhobenen 
Zweifel  vollkommen  gerechtfertigt  waren,  da  es  sich  nicht  um  ein  einfaches 
Pleuraexsudat,  sondern  um  ein  Pleurasarkom  handelte,  welches,  von  der 
10.  Rippe  ansgehend,  die  ganze  Pleura  in  ein  panzerartiges,  starres  Gebilde 
nmgewandelt  und  mit  dem  hinzngesellten  Ergnsse  das  Herz  verschoben  und 
die  Lange  comprimirt  hatte.    Die  hierauf  bezüglichen  Stellen  des  ProtocoUs 
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mögen  hier  koiz  erwftbnt  sein,  da  der  flbrige  Theil  des  Befandes  ftr  die 
vorliegende  Frage  nicht  von  Interesse  ist:  In  der  linken  Brusthöhle  gegen 
600  Com.  rothlicher  Flüssigkeit  und  in  grosser  Menge  lockeres  gallertartiges 
Gerinnsei,  welches  an  der  Pleura  haftet  und  den  Pleuraraum  in  Form  von 
lockeren  Scheidewänden  durchsetzt;  die  tieferen  Schichten  sind  gefitosrelcber, 
bei  ihrem  Abheben  zeigen  sie  den  an  der  Pleura  Torhandenen  knotigen 
Hervorwölbungen  entsprechende  Erhebungen  und  Vertiefungen.  Die  Pleun 
ist  EU  einer  1  —  2,  an  manchen  Stellen  3  Gm.  dicken  Masse  uasgeindert, 
welche  von  zusammenfliessenden,  zumeist  weisslichen,  an  manchen  Stellen 
röthlichen  oder  graulichen,  bald  weichen,  bald  harten  fibrösen  Knoten  doreh* 
setzt  ist,  so  dass  von  dem  ursprünglichen  Pleuragewebe  nur  an  einzelnen 
Stellen  bohnengrosse  Reste  übrig  geblieben  sind,  welch  letztere  auch  bis 
zu  1  —  2  Mm.  fibrös  verdickt  sind.  Die  so  verdickte  Pleura  ist  an  den 
tieferen  Stellen  des  Brustkorbes  von  den  Rippen  nicht  ablösbar.  In  der 
Gegend  der  10.  Rippe,  wo  die  knotige  Infiltration  bis  an  die  Wdchtheile 
reicht,  gelangt  man  nach  Ablösung  der  Knoten  auf  die  hier  bis  zu  3 — 5  Cm. 
breite  und  3  Cm.  dicke  10.  Rippe,  welche  den  Mittelpunkt  der  Knoten  bildet 
und  in  ein  weisslich-graues  gefUssarmes,  unzählige  kleine  weisse  Knötchen 
enthaltendes  fibröses  Gewebe  umgewandelt  ist,  in  welchem  das  Knochra- 
gewebe  blos  in  der  Form  einer  äusseren  Hülle  der  Rippe  anzntreflfen  ist 
Diese  Verdickung  der  Rippe  hat  eine  Breite  von  10  C^  und  beginnt  in 
der  hinteren  Axillarlinie,  ohne  das  vordere  Ende  der  Rippe,  zu  erreichen. 
Die  linke  Lunge  ist  im  oberen  Theil  des  Brustkorbes  gegen  die  Mittellinie 
hin  gedrückt,  ihre  Pleura  ist  verdickt  und  von  zahlreichen  linsen-  bis  boh- 
nengrossen  Knoten  bedeckt;  die  Lunge  ist  lederartig  anzufühlen,  blutarm. 

Wir  glauben,  dass  die  Section  jene  in  der  Diagnose  unerklärt 
gebliebenen  Punkte  in  jeder  Hinsicht  aufhellte.  Diese  grosse  dicke 
Masse,  in  welche  die  Costalpleura,  virie  auch  die  Pleura  diaphragmatica 
umgeändert  war,  konnte  ganz  gut  zu  localen  Circulationsstörungen 
dieser  Brusthälfte  führen  und  so  das  Oedem  bedingen ;  bei  der  Dicke 
und  Festigkeit  dieser  Gebilde  ist  es  auch  verständlich,  dass  sie  dem 
von  der  Flüssigkeit  ausgeübten  Drucke  Widerstand  leisten  und  so 
eine  Erweiterung  der  Zwischenrippenräume,  ein  Herabdrängen  des 
Zwerehfells  und  somit  das  Verschwinden  des  halbmondförmigen 
Baumes  verhindern  konnten.  Unter  ähnlichen  Verhältnissen  kann 
durch  die  Druckwirkung  einer  grossen  Quantität  Flüssigkeit  wohl 
die  betreffende  Brusthälfte  erweitert  werden,  jedoch  nur  so  weit, 
als  sie  in  toto  Nachgiebigkeit  besitzt,  da  jeder  Theil  derselben  dem 
auf  die  Innenfläche  des  Thorax  lastenden  Drucke  den  gleichen 
Widerstand  entgegensetzen  wird,  während  bei  einfachem  Pleura- 
exsudat die  Weichtheile  nachgiebiger  sind  als  die  Rippen,  demzufolge 
die  Zwischenrippenräume  erweitert,  das  Zwerchfell  herabgedrängt 
wird.  Es  kann  uns  daher  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  über- 
raschen, dass  trotz  der  grösseren  Gircumferenz  der  kranken  Brust- 
hälfte, trotz  der  bedeutenden  Verschiebung  des  Herzens  das  Zwerch- 
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feil  nicht  herabgedrftngt ,  die  Zwiscbenrippenräume  nicht  nur  nicht 
erweitert,  sondern,  in  so  lange  der  Bmetkorb  noch  Nachgiebigkeit 
besitat,  eher  verengt  erscheinen  werden,  da  der  Brustkorb  mit  den 
unnachgiebigen  Zwiscbenrippenrftumen  nur  als  Oanzes  gehoben  wer- 
den kann,  wodurch  die  Bippen,  wenn  möglich,  nur  noch  nfther  an« 
einander  gerückt  werden  könnten.  —  Dass  die  Zwischenrippenräume 
in  ähnlichen  Fällen  ein  dem  bei  Pleuraexsudat  gewohnten  entgegen* 
gesetztes  Verhalten  zeigen,  geht  auch  aus  anderen  Beobachtungen 
hervor ;  als  hierher  passendes  Beispiel  will  ich  nur  einen  Fall  kurz 
anfuhren,  den  Wunderlich  zur  Illustration  der  diagnostischen 
Schwierigkeiten  erwähnt. 

Es  handelte  sich  um  einen  55  jährigen  Mann,  bei  dem  die  Percnssion 
vorne  von  der  8.,  hinten  von  der  4.  Rippe  abwärts  leeren  Schall  ergab; 
an  diesen  Stellen  fehlte  jedes  Athemgeränsch ;  Herz  wenig  nach  rechts  dis- 
locirt;  linke  Thoraxhälfte  nicht  stärker  vorgebncbtet  als  die 
rechte,  ebensowenig  Intercostalräume  verstrichen.  Die  See- 
tion  zeigte,  dass  die  Pnlmonalpleura  mit  linsen*  bis  erbsengrossen  weiss- 
lieben  Körnern  und  Flecken  besetzt,  die  Costal*  und  ZwercbfeUspleora  all- 
seitig 3 — 4'"  verdickt,  äusserst  derb,  weissgelb  und  flberdem  mit  unendlich 
zahlreichen  erbsen-  bis  haselnnssgrossen  Höckern  besetzt  ist ... .  Auch  der 
Zwerchfelistlberzag  zeigt  ähnliche  Veränderungen,  mit  einzelnen  haselnuss- 
groBsen  Hervorragnngen. 

Es  ist  gewiss,  dass  von  den  drei  erwähnten  Symptomen  keines 
für  pseudoplasmatische  Erkrankungen  der  Pleura  einen  unbestreit- 
baren pathognomonischen  Werth  hat;  andererseits  muss  aber  zu- 
gestanden werden,  dass  durch  dieselben  in  dem  Maasse,  als  sie  vor- 
handen sind,  die  Annahme  einer  solchen  Erkrankung  in  Fällen,  wo 
wir  eine  luftleere  Masse  im  Pleuraraum  voraussetzen  müssen,  eine 
wesentliche  Stütze  erhält.  —  In  ganz  ausgesprochenem  Maasse  wird 
dies  der  Fall  sein,  wenn  alle  drei  oben  erwähnten  Symptome  gegen- 
wärtig sind;  die  verhältnissmässig  geringste  Bedeutung  fällt  dem 
Oedem  der  Brusthälfte  zu,  und  zwar  eine  um  so  geringere,  je  mehr 
Gründe  für  die  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes  oder  für 
ein  Empyem  sprechen ;  den  meisten  differentiell-diagnostischen  Werth 
schreiben  wir  dem  Verhalten  der  Zwischenrippenräume  zu,  und  in 
der  That  war  dasselbe  sowohl  in  unseren  zwei  Fällen  als  in  dem 
von  Wunderlich  mitgetfaeilten  vorhanden.  Diese  Symptome  werden 
sich  natürlich  nur  dann  geltend  machen  können,  wenn  die  Pleura 
zum  grossen  Theile  oder  ganz  zu  einem  solchen  derben,  panzer- 
artigen Oewebe  umgewandelt  wurde,  wie  dies  in  den  erwähnten 
Fällen  zu  beobachten  war,  und  wenn  die  Symptome  der  zwei  frag- 
lichen Erkrankungsformen   einerseits   übereinstimmen,  andererseits 
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aber  für  eine  Geschwalst  deutlicher  sprechende  Symptome  (Oeschwalste 
in  anderen  Organen*,  das  Verhalten  der  benachbart^i  Drüsen  etc.) 
mangeln.  Es  könnte  uns  vielleicbt  vorgehalten  werden,  daas  die 
beobachteten  F&lle  viel  zu  gering  an  Zahl  sind,  um  zu  solch  all- 
gemeinen Schlüssen  zu  berechtigen,  worauf  wir  betonen  mttssten»  dass 
die  erwfthnten  Symptome  so  sehr  den  Charakter  des  causalen  Ver- 
hältnisses an  sich  tragen,  dass  selbst  ihre  einmalige  Beobachtung 
die  Verallgemeinerung  unserer  Schlüsse  rechtfertigen  würde.  —  Wenn 
der  Werth  dieser  Symptome  eingeengt  wird,  so  geschieht  es  eher 
durch  den  Umstand,  dass  die  fraglichen  Pleuraerkrankungen  sich 
nicht  immer  in  solcher  Form  entwickeln  werden,  dass  sie  sämmt- 
liche  erwähnte  Erscheinungen  zur  Folge  haben;  für  alle  F&lle  ver- 
werthbare  Symptome  dürften  ja  auch  schwer  zu  finden  sein.  Mit 
Recht  glauben  wir  aber  annehmen  zu  dürfen,  dass  sich  diese  Symptome 
den  von  Ehrlich  und  Un  verriebt  angegebenen  anreihen  werden, 
ja  vor  denselben  noch  das  voraushaben,  dass  —  wenn  sie  vorhanden 
sind  —  wir  ohne  jeden  chirurgischen  Eingriff  einen  Einblick  in  die 
sonst  so  schwer  entwirrbaren  Verhältnisse  erlangen. 


XXXIV. 
Kleinere  Mittheilongen. 

Ein  Fall  von  medullärer  Pseudoleakftmie. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  W.  Buneberg 

Sm  HdtiBtfon. 

Betrachtet  man  nar  die  reinen  Fälle  von  Leukftmie  und  der  sog.  per- 
niciOsen  Anämie,  so  scheint  es  fast,  als  ob  diese  beiden  Blntkrankheiten 
wenig  mit  einander  gemein  hätten.  Das  allgemeine  klinische  ELrankheits- 
bild  ist  bei  beiden  ebenso  verschieden  wie  die  Blntverändemng  selbst,  and 
auch  die  bei  der  Nekropsie  sa  Tage  tretenden  krankhaften  Veränderangen 
in  den  Organen  sind  gleichfalls  bei  beiden  von  wesentlich  verschiedener  Art. 

Die  typischen  Fälle  dieser  beiden  Krankheiten  können  daher  nicht 
vermischt,  oder  mit  einander  verwechselt  werden.  Die  pemiciöse  Anämie 
mit  ihrer  wachsartigen  durchsichtigen  Blässe,  dem  wässerigen  Blot,  worin 
das  Mikroskop  beim  ersten  Blick  eine  ausserordentliche  Verminderung  an 
Zahl  und  eine  auffallende  Veränderung  in  der  Form,  Farbe  und  GrOsse  der 
rothen  Blutkörperchen  zeigt,  mit  dem  erweiterten  Fettherz  und  den  mit 
Ausschluss  der  offenbar  secundären  Veränderung  des  Knochenmarks  nor- 
malen Blntbildnngsorganen  bietet  ein  ganz  anderes  Krankheitsbild  dar,  als 
die  reine  Leukämie,  bei  der  die  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute  oft 
nur  in  unbedeutendem  Grade  sich  findet  und  in  keinem  Falle  sich  mit  der 
Wachsfarbe  der  pemiciösen  Anämie  vergleichen  lässt.  Das  leukämische 
Blnt  ist  gewiss  auch  blass,  gleichwohl  aber  im  Aussehen  wesentlich  von 
dem  fleischsaftgleichen  Blute  der  pemiciösen  Anämie  abweichend.  Die  Ver- 
änderungen der  rothen  Blutkörper  treten  hier  ganz  in  den  Hintergrund 
gegenüber  der  grossen  Vermehrung  der  weissen;  schliesslich  durften  hier 
wohl  nie  bedeutende  Hyperplasien  von  einem  oder  einigen  der  blutbilden* 
den  Organe  fehlen. 

Gewiss  aber  ist  es  wahr,  dass  auch  in  den  reinen  Fällen  sich  Be- 
rflhrungspunkte  finden.  Die  Blutveränderung  bei  der  Leukämie  ist  durchaus 
nicht  auf  blosse  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper  beschränkt  Auch  die 
rothen  Blutkörper  sind  Veränderungen,  sowohl  an  Menge  wie  an  Beschaffen- 
heit, unterworfen,  analog  denen  bei  der  pemiciösen  Anämie,  wenngleich  in 
geringerem  Grade.  Bei  der  pemiciösen  Anämie  wieder  fehlt  wohl  selten 
eine,  wenn  auch  geringe,  Vermehrung  der  weissen  Blntkörper.    Die  für  die 
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medalUüre  Leukftmie  chaimkteriatiBche  Terftndening  des  Knoehenmarkfi  findet 
man  auch  in  fthnlieher  anatonÜBeher  Form  bei  der  perniciöeen  Animie, 
wenngleich  im  erateren  Falle  primär  und  in  hohem  Grade  entwickelt,  im 
letzteren  wieder  eecnndir  und  weniger  hervortretend.  Fettdegeneration  des 
Heizens  wird  «benfalla  oft  bei  beiden  Krankheiten  angetrofien,  bei  der 
Leukftmie  jedoch  selten  in  dem  Grade ,  dass  sie  dentlic]^e  klinische  Sym- 
ptome henrorrnft,  was  dagegen  bei  der  pernidAsen  Anftmie  sehr  hftnfig  der 
Fall  ist  Eine  leichte  Bchwellnng  der  Milz  kommt  ebenfalls  nicht  selten 
in  FftUen  vor,  die  sonst  dnrchans  zor  pemidösen  Anämie  gezählt  werden 
mflssen.  Endlich  mnss  noch  mit  Hinsicht  auf  das  allgemeine  Krankheits* 
bild  hervorgehoben  werden,  dass  einige,  die  rein  anämischen,  auf  Hämo- 
globinmangel beruhenden  Erscheinungen  beiden  Krankhdten  gemeinsam  sind, 
wenn  anch  diese  rdn  anämischen  Symptome  bei  der  pemidösen  Anämie 
mit  unvergleichlich  bedeutenderer  Intendtät  hervortreten  und  dem  ganzen 
Krankhdtsbllde  sdn  Gepräge  geben,  bd  der  Leukämie  dagegen  mehr  oiet 
weniger  in  den  Hintergrund  treten. 

Berährungspunkte  finden  sich  also  auch  in  den  reinen  Fällen,  aber 
diese,  im  Vorhergehenden  kurz  erwähnt,  treten  ganz  zurück  gegendber  den 
wesentlichen  Verschiedenheiten.  Betrachtet  man  also  nur  die  rdnen  Fälle 
dieser  Krankhdten,  so  erschdnt  der  Zusammenhang  bdder  nur  als  recht 
lose  und  unbedeutend. 

Dass  aber  doch  eine  nahe  Verwandtschaft  zwischen  ihnen  existirt,  cr^ 
gibt  sich  erst  aus  dem  Studium  der  vielgestaltigen  Mittelformen,  die  unter 
dem  Namen  Pseudoleukämie  zusammengefasst  werden.  Zu  dieser  Krank- 
heifsform  kann  man  alle  die  Fälle  zählen,  wo  sich  in  dem  einen  oder  dem 
anderen  der  blutbereitenden  Organe  der  Leukämie  ähnliche  Veränderungen 
finden,  aber  die  fflr  die  letztgenannte  Knmkhdt  spedell  cbarakteriatisebe 
Blutveränderung  fehlt 

Die  Symptome  in  den  verschiedenen  Fällen  können  im  üebrigen  äas- 
serst  wechselnd  sein.  Bisweilen  ist  es  die  Anämie,  die  dem  Krankhdts* 
bilde  ganz  md  gar  ihr  Gepräge  anfdrflckt,  während  die  Veränderungen  der 
bhitberdtenden  Organe  von  geringerer  Bedeutung  sind,  biswdlen  wieder  die 
lymphatische  Hyperplasie  sdbst  oder  sogar  secnndäre  lymphatisehe  Neu- 
bildungen, wdche  das  Gentmm  bilden,  um  das  sich  die  Symptome  grup- 
piren.  Die  Kenntniss  dieser  wechselnden  Zwisohenformen  ist  von  grOsster 
Wiehtigkdt  tdr  die  Erforschung  der  Natur  der  in  Frage  stehenden  Krank- 
hdten, und  jeder  Beitrag  hierzu  muss  daher  von  Interesse  sdn.  In  dieser 
Beziehung  verdient  anch  folgender  Fall  mitgethdlt  zu  werden: 

J.  W.,  Matrosenihtu ,  58  Jahre  alt,  hat  in  ärmlichen  und  gedrflekten 
Veörhältnissen  gelebt.  In  den  letzten  Jahren  hauptsächlich  mit  Hannren 
von  Volksschriften  u.  dgl.  beschäftigt  Behauptet,  mit  Ausnahme  dniger 
Verdauungsstörungen,  die  aber  in  den  letzten  Jahren  deh  eher  veril)e88eit 
hätten,  im  Allgemeinen  gesund  gewesen  zu  sein ;  fühlte  jedoch  oft  Sehmerseo 
in  den  Fussgelenken,  wobei  die  Fflsse  zuwdlen  etwas  geschwollen  waren. 

Mitte  Mai  1882  hatte  Fat,  angeblich  nach  dnem  heftigen  Schred^e, 
sich  so  matt  und  schwach  gefühlt,  dass  sie  deh  genöthigt  sah,  das  Bett  zu 
hflten.  Gleichzeitig  stellten  sich  Blutungen  ans  dem  Munde  dn.  Letztere 
währten  jedoch  nur  wenige  Tage,  während  Fat  das  Bett  3  Wochen  hfltete. 
Darauf  nahmen  aber  die  Kräfte  schnell  zu,  so  dass  sie  bald  ihre  alte  Be- 
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flchftftigang  wieder  anfnehmeo  konnte  and  sieh  wieder  wie  frfiher  wohl 
fahlte. 

Um  den  20.  Angnst  erkrankte  eie  von  Nonem  in  derselben  W^ee  jnit 
grosaer  Mattigkeit  nnd  Kraftlosigkeit  nebet  Blntnngen  ane  dem  Zahnfleiseh 
und  der  Bchleimhaat  des  Handea.  Jetst  stellte  sieh  zngldoh  ein  heftiger 
reissender  Sohmera  im  Krenze  ein,  der  ▼<»  hier  seitwärts  und  abwftrts  ans- 
strahlte,  ohne  sich  jedoch*  bis  in  den  Oberschenkel  an  erstrecken. 

Einige  Zeit  nach  der  Erkrankung  liess  sich  Plat  in  der  Badstabe  meh- 
rere Schröpf  köpfe  anf  Rttcken  and  Httften  setzen,  was  bedentende  Ver- 
scblimmerong  ihres  Znstandes  zur  Folge  hatte.  Besonders  nahm  der  Bckmerz 
im  Rflcken  zo.  Sie  konnte  nunmehr  weder  gehen,  noch  stehen,  ja  jede 
Bewegung  im  Bette  war  mit  heftigen  Schmerzen  yerbnnden. 

Appetit  sehr  schlecht,  Stahl  träge,  kein  Erbrechen.  Pat.  gibt  an,  seit 
dem  FrQhling  bedeutend  abgemagert  zu  sein. 

Da  die  Schwäche  und  der  Schmerz  im  Rfleken  immer  mehr  zunahmen, 
suchte  Pat  Aufnahme  in, der  medicinischen  Klinik,  wo  sie  den  10.  Sep- 
tember eintrat. 

Status  praesens  11.  Septbr.  Pat.  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich 
kräftig  gebaut,  mit  recht  reichlichem  Fettpolster.  Doch  sitzt  die  Haut  etwas 
lose  und  lassen  sich  leicht  Falten  aufheben,  was  andeutet,  dass  das  Fett- 
polster frfiher  stärker  gewesen.  Unterschenkel  leicht  ödematös;  Musculatur 
etwas  lose  und  schlaff;  Haut  blass,  im  Gesicht  mit  leichtem  bräunlich-gelben 
Anfluge  nnd  etwas,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  gerötheten  Wangen. 
Ebenso  sind  auch  die  sichtbaren  Schleimhäute  blass,  doch  nicht  vollständig 
blutleer.  Pat  hat  durchaus  nicht  die  eine  reine  pemiciöse  Anämie  charak- 
terisirende  wachsartige  Blässe  und  durchsichtige  Haut 

Bei  Druck  auf  das  Stemum,  die  Rippen,  die  Wirbelsäule,  besonders  in 
der  Lendengegend,  aufs  Kreuz  und  die  Hflftbeine  ist  Pat  sehr  empfindlich; 
die  leiseste  Bewegung  ruft  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Haften  her- 
vor, so  dass  Pat.  sich  fast  regungslos  im  Bett  verhalten  muss.  Sie  kann 
sich,  selbst  mit  Hülfe,  nicht  aufsetzen. 

Das  Zahnfleisch  geschwollen,  längs  den  Rändern  ulcerirend,  leicht  blu- 
tend. Die  Lippen,  Zähne  und  die  Mundschleimhaut  mit  theilweise  einge- 
trocknetem Blute  bedeckt.    Athem  stinkend. 

Allgemeiner  Kräfteznstand  sehr  schlecht.   Sensorium  träge,  Temperatur 

38,2«  C. 

In  den  Respirationsorganen  ausser  einigen  weichen  Rasselgeräuschen 
in  den  Lungen  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Respirationsfreqnenz  leicht 
gesteigert.  Herz  nicht  merklich  vergrössert,  Töne  sehwach.  Der  erste 
Mitralton  ist  von  einem  leichten  Sausen  begleitet.  Puls  klein,  schwach, 
84  Schläge  in  der  Minute.  Irgend  welche  andere  Blutungen,  aasser  der 
oben  erwähnten  von  Seiten  der  MundschlelmhaQt,  werden  nicht  beobachtet. 
Leber  vergrössert,  ihre  Dämpfiing  erstreckt  sich  in  der  Mamillarlinle  vom 
4.  Zwischenrippenraome  bis  einen  Finger  breit  unter  den  Rippenrand.  Milz 
gleichftills  bedeutend  vergrössert,  überschreitet  am  finde  der  1 0.  Rippe  un- 
bedeutend den  Rippenrand  und  lässt  sidi  hier  undeutKoh  patpfren.  Irgend 
welche  Anschwellung  oder  Vergrössemng  der  Lymphdrasen  Ist  nirgends 
nachweisbar. 
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Magen  ond  Darmkanal  fnngiren  ziemlich  normal.  Appetit  schleeht. 
Die  Därme  von  Gasen  leicht  an^trieben. 

Harn  stark  eiweiaehaltig,  von  hellgelber  Farbe,  enthält  eine  ziemliche 
Menge  flockigen  Sediments.  Dasselbe  erweist  sich  unter  dem  IGkroskop 
als  ans  Epithelzellen  verschiedener  Form,  Randzellen  nnd  Zellresten  be- 
stehend, sowie  aus  einer  grossen  Menge  Cylinder,  theils  rein  hyaliner, 
theils  fein  grannlirter  Hyallncylinder.  Dagegen  wurden  durchaus  kdne 
eigentliche  Zellrester  und  Kerne  enthaltenden  Cylinder  gefunden;  ebenso- 
wenig fanden  sich  rothe  Blutkörper  oder  Reste  derselben. 

Der  durch  Einstich  in  eine  kleine  Hautvene  erhaltene  Blutstropfen  ist 
von  heller  Farbe  ond  wässerigem  Aussehen,  jedoch  lange  nicht  In  dem 
Grade,  wie  es  in  den  typischen  Fällen  von  pemiciGser  Anämie  der  Fall 
zu  sein  pflegt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  eine  hochgra£ge 
Verminderung  der  rothen  Blutkörper  nachgewiesen,  ohne  merkbare  Vermeh- 
rung der  weissen.  Die  rothen  Biuikörper  sind  blass,  von  sehr  verschie- 
dener Grösse,  Im  Allgemeinen  etwas  grösser  als  die  normalen;  Mikrocyten 
finden  sich  nur  In  geringer  Menge.  Die  Form  der  Blntkörper  ist  sehr 
wechselnd,  unregelmässig  und  verändert  sich  leicht  beim  Fiiessen  unter  dem 
Deckglas.  Es  fehlt  ihnen  jede  Neigung,  sich  In  Rollen  zu  ordnen,  sie 
fllessen  Im  Gegenthell  schnell  zu  unregelmäsaigen  grösseren  oder  kleineren, 
scheinbar  homogenen  Haufen  zusammen.  Eine  Zählung  derselben  wurde 
nicht  vorgenommen. 

Diagnose:  Pseudoleukämie  (Nephritis  chronica?).  Verordnung:  Tct. 
fern  pomat.  +  Solut  Fowleri  und  Wein.  Eichenrindendecoct  mit  Glüoras 
kalicus  zum  Spfllen  des  Mundes. 

Der  Zustand  verschlimmert  sich  mit  jedem  Tage.  Die  Temperatur 
hält  sich  zwischen  37,5  und  38,7^  C.  Das  Rasseln  in  den  Lungen,  be- 
sonders in  der  rechten,  nimmt  Immer  mehr  zu,  ebenso  die  Pulsfrequenz; 
in  den  letzten  Lebenstagen  konnten  jedoch  die  Lungen  wegen  grosser 
Schwäche  der  Fat.  nicht  mehr  untersucht  werden. 

Tod  am  18.  September  Morgens. 

Bei  der  am  20.  Sept  angestellten  Nekropsie  fiUlt  eine  im  Vergleich 
zu  der  seit  dem  Tode  verstrichenen  Zelt  ungewöhnlich  weit  vorgeschrittene 
Verwesung  auf. 

Unterhautfettgewebe  ziemlich  reichlich,  aber  etwas  atrophisch,  von 
citronengelber  Farbe.    Mnsculatur  blass. 

Das  Herz  sehr  schlaff^  an  der  Spitze  durch  einige  lange  schmale 
Bindegewebsadhärenzen  mit  dem  Herzbeutel  verwachsen.  Die  Herzmusen- 
latur  blassbraun,  etwas  gelblich.  Keine  gelbe  Streifung  der  Mnsculatur 
unter  dem  Endocardium,  noch  auf  den  Paplllarmuskeln.  Das  Endocardinm 
und  die  Klappen  gesund.  Die  Aorta  von  gewöhnlicher  Grösse,  ihre  Wände 
von  gewöhnlicher  Dicke,  keine  merkbare  Atheromatose.  Der  rechte  Ven- 
trikel und  beide  Vorhöfe  mit  hellen,  klaren  gallertartigen  Gerinnseln  gefUlt 
Aehnllche  Gerinnsel  erfüllen  die  Lungenarterien  bis  in  ihre  feineren  Ver- 
zweigungen hinein,  so  dass  man  aus  denselben  vollständige  Abgdsse  der- 
selben herausziehen  kann.  Auf  dieselbe  Weise  sind  auch  die  HImblutleiter 
und  die  Meningealvenen  mit  zusammenhängenden,  klaren  gallertartigen  Ge- 
rinnseln gefüllt;  auch  finden  sich  solche  noch  hier  und  da  in  den  anderen 
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Veneo  des  grosaen  Kreislaufs.    Das  Blut  io  den  grossen  Gefilsaen  ist  im 
Uebrigen  flflssig,  von  dankler  kirschrother  Farbe. 

Alle  Oiigane  sind  sehr  blntarm,  doch  wiederum  nicht  su  vergleichen 
mit  der  Blutleere  der  an  idiopathischer  Anämie  su  Grunde  gegangenen 
Leichen. 

Die  Lungen  überall  lufthaltig,  ausser  im  unteren  Theile  des  rechten 
oberen  Luugenlappens,  wo  sich  eine  schlaflfe  graurothe  Infiltration  findet, 
die  den  grdssten  Theii  des  Lappens  einnimmt 

Die  Leber  ist  schlaff,  nicht  merkbar  vergrössert,  das  Parenchym  etwas 
lose;  die  Acini  treten  deutlich  hervor. 

Milz  bedeutend  vergrössert,  18  Cm.  lang  und  11  Cm.  breit,  lose. 
Die  Schnittfläche  überall  von  gleichmässiger  graurother  Farbe.  Die  Fol- 
likel  undeutlicL 

Nieren  von  gewöhnlicher  Grösse;  die  Kapseln  etwas  fest  anhaftend; 
die  Nierenoberfläche  leicht  gesprenkelt  mit  bald  gelblichen  und  dunkleren, 
theilweise  auch  leicht  hämorrhagisch  infiltrirten  Steilen.  Die  Corticalsub- 
stanz  unbedeutend  geschwollen,  etwas  gelb  und  roth  gestreift,  die  normale 
Structnr  jedoch  gut  erkennbar. 

Die  spongiöse  Substanz  im  Sternum,  den  Rippen,  den  Wirbeln 
und  dem  Kreuzbein  ist  im  höchsten  Grade  rarificirt.  Sie  ist  bedeutend 
über  ihre  gewöhnlichen  Grenzen  hinaus  ausgedehnt,  von  röthlicher  oder 
rothgrauer  Farbe  und  pulpösem  Aussehen,  stellenweise  geradezu  eiterartig 
zerfliessend.  Die,  festen  äusseren  Knochenlamellen  sind  äusserst  verdtlnnt, 
lassen  sich  mit  Leichtigktit  zerbrechen.  Besonders  hochgradig  sind  diese 
Veränderungen  in  den  Lendenwirbeln  und  dem  Sternum  entwickelt.  Da- 
gegen ist  die  Schädeldipioö  nur  wenig  verändert. 

Das  Mark  der  Röhrenknochen  ist  gelb,  fettartig,  von  vollkommen 
normaler  Beschaffenheit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  in  der  spongiösen  Substanz 
der  affidrten  Knochen  eine  sehr  starke  Hyperplasie  von  gekörnten,  schwach 
gelblich  geftlrbten  kernhaltigen  Zellen,  wie  auch  „ Riesenzellen''  in  grosser 
Menge.  Stellenweise  fehlen  die  Knochenbalken  vollständig,  so  dass  Herde 
von  1 — IVsCm.  im  Durchschnitt  entstehen,  die  ganz  und  gar  aus  einer 
weichen  Zellmasse  bestehen.  Die  Knochenbaiken,  die  übrigens  selten  an- 
zutreffen sind,  sind  dünn. 

In  Hinsicht  auf  die  Diagnose  konnte  schon  zu  Lebzeiten  wenig  Zweifel 
entstehen.  Das  Aussehen  des  Blutstropfens,  die  Verminderung  der  rothen 
Blutkörper,  die  Veränderung  ihrer  Farbe  und  Grösse,  ebenso  ihre  Neigung, 
in  scheinbar  homogene  Klumpen  zusammenzufliessen,  anstatt  sich  in  Rollen 
zu  ordnen,  ergab  deutlich  eine  schwere  Alteration  des  Blutes.  Die  über 
grosse  ThcÄle  des  Knochensystems  ausgebreiteten  Schmerzen  und  die  Druck- 
empfindlichkeit fand  in  solchem  Falle  die  wahrscheinlichste  Erklärung  in 
der  Annahme  einer  Läsion  des  Markes  der  schmerzhaften  Knochen.  Die 
Vergrössemng  der  Milz  bestätigte  ausserdem,  dass  man  es  hier  mit  einem 
Falle  jener  allgemeinen  Blutkrankheiten  mit  Affection  der  biutbereitenden 
Organe  zu  thun  hatte,  die  unter  dem  Namen :  pemidöse  Anämie,  Pseudo- 
leukämie  und  Leukämie  bekannt  sind.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  auch 
vollkommen  sowohl  das  allgemeine  Krankheitsbild  der  Patientin,  ihr  Ha- 
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bitoe,  wie  auch  die  leorbiitische  Afleefion  des  Zahnfleischee  und  die  Nei- 
gUDg  der  Handschleimhaiil  sa  BfaitoogeD. 

Ffeiüeh  war  aneh  die  Mögliohkeit  in  Betracht  in  nehen,  data  der 
Sehmers  and  die  EmpfiDdliehkeit  im  nnteren  Theile  der  WiiMsaide  anf 
malignen  Neubildungen  daselbst  bemhen  könnte.  Der  Charakter  der  vor^ 
haadenen  Kachexie  stand  nicht  in  directem  Widersprach  mit  einer  solchen 
Annahme.  Die  Bmpflndlichkeit  in  den  ftbrigen  Theilen  des  Knochensjstems 
konnte  anf  secandftren  Veränderungen  des  Knochenmarks  berahen,  was  be- 
kanntlich nicht  selten  bei  verschiedenen  Formen  von  maligner  Kachexie  und 
besonders  bei  Carcinom  beobachtet  worden  ist.  Der  MifaEtomor  konnte  viel* 
leicht  seine  Erklärung  in  der  Annahme  einer  in  Folge  von  Krebskaehexie 
aufgetretenen  amyloiden  Degeneration  finden.  Es  bestand  auch  eine  recht 
starke  Albuminurie,  und  die  mikroskopische  Beschafienheit  des  Sedimentes 
im  Harne  gab,  wie  ich  später  näher  darlegen  werde,  Grund  zur  Annahme^ 
dass  kein  eigentlich  entsflndlicher,  sondern  ein  degenerativer  Process  in  den 
Nieren  der  Albuminurie  cu  Grande  lag. 

Gegen  eine  solche  Annahme  sprachen  jedoch  wichtige  Grfinde.  Es 
konnte  keine  Difformität  der  Wirbelsäule,  noch  eine  Geschwulst  an  der- 
selben nachgewiesen  werden.  Die  ausgebreitete  Empfindiichkdt  der  affi- 
cirten  Knochen  war  Qberali  eine  siemiich  gleiche,  wenn  sie  auch  an  der 
Wirbelsäule  mit  grösserer  Intensität  hervortrat;  das  Fettpokter  war  bei- 
nahe ganz  erhalten,  die  Haut  elastisch.  In  dem  allgemeinen  Krankheits- 
bilde fand  sich  kein  Zug,  der  auf  eine  amyioide  Degeneration  der  Organe 
deutete ,  und  schliesslich  vor  Allem  waren  die  Veränderungen  des  Blutes 
derart,  dass  sie  schwerlich  als  eine  Folge  der  Kachexie  und  secondären 
Anämie  betrachtet  werden  konnten.  Es  konnte  daher  kaum  ein  Zweifel 
darflber  herrschen,  dass  hier  eine  primäre  Erkrankung  des  Blutes  und  der 
blutbereitenden  Organe  vorlag. 

Der  Fall  konnte  jedoch  weder  als  Leukämie,  noch  als  pernicidse  Anämie 
rubricirt  werden.  Die  erstere  Krankheit  musste  auf  Gmnd  des  Blatbeftindes 
ausgeschlossen  werden.  Die  letztere  wieder  aus  dem  Grunde,  dass  sowohl 
die  Blässe  der  Haut  und  der  Schteimhänte,  wie  die  Blutverändening  selbst 
lange  nicht  in  so  hohem  Grade  entwickelt  waren,  wie  es  bei  so  weit  vor- 
geschrittenen Formen  von  pemiciöser  Anämie  der  Fall  zu  sein  pflegt,  wäh- 
rend wieder  die  Affection  des  Knochensystems  heftiger  war,  als  man  sie 
auch  in  den  am  meisten  ausgebildeten  Fällen  dieser  Krankheit  zu  finden 
pflegt;  die  Diagnose  wurde  daher  auf  Pseudolenkämie  gestellt. 

Unter  den  bei  der  Nekropsie  gefundenen  Veränderungen  in  den  Or- 
ganen zieht  die  Affbction  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  besonders  die 
Aufmerksamkeit  anf  sich. 

Seit  Neumann  1879  das  Vorkommen  einer  Leukämie  von  myelogener 
Natnr  nachgewiesen,  haben  die  Verändemngen  im  Knochenmark  bei  der 
Leukämie  und  verwandten  Blutkrankheiten  das  besondere  Interesse  der 
Pathologen  geweckt.  Man  bat  gefunden,  dass  anatomisch  ziemlich  gleich- 
artige Veränderungen  des  Knochenmarks  nicht  allein  bei  den  verschiedenen 
Fällen  von  Leukämie  und  Pseudolenkämie  vorkommen,  sondern  auch  bei 
der  pemiciösen  Anämie  und  sogar  oft  bei  der  secundären  Anämie,  in  Folge 
von  malignen  Tumoren  und  anderen  schwere  Kachexie  bedingenden  Af* 
fectionen.     Aber  einigermaassen  sichere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  um 
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ABB  der  Beschaftnheil  dieser  Verinderangen  oder  deren  verMhiedener  Lo- 
ealisation  Schlfleee  sa  ziehen  ttber  die  Art  der  Procesee,  die  dieselben 
hervorgerufen,  ist  bisher  noch  nicht  geglttckt  Gewiss  hat  man  alle  Ur- 
sache, die  Knochenmarksaffection  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Anämie 
als  secandftr,  als  dnrch  die  Anämie  hervorgemfen  aninsehen,  bei  der  Leu- 
kämie und  Psendotenkämie  dagegen  als  primär  and  der  Blntverändemng 
an  Grunde  liegend.  Aber  anatomisch  kann  man  die  secnndäre  Afibction 
kaum  von  der  primären  scheiden.  Ebenso  ist  man  eigentlich  noch  im  Un- 
klaren Aber  die  Bedentong  und  die  Ursache  der  venchiedenen  jLocalis»- 
tionen  in  den  verschiedenen  Fällen  von  bislang  beobachteten  Knochen- 
marksverändernngen.  Bisweilen  findet  man  diese  hauptsächlich  im  gelben 
Mark  der  Röhrenknochen,  bisweilen  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen, 
bisweilen  wieder  in  beiden  gleich  entwickelt. 

In  den  Fällen  von  pemiciöser  Anämie  mit  tödtlichem  Ausgange,  die 
ich  beobachtet  habe,  fand  sich  jedesmal  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Veränderung  im  Stemnm.  Aber  im  Uebrigen  war  die  Ausbrdtung 
der  Affection  sehr  wechselnd.  In  einigen  Fällen  war  das  gelbe  Mark  in 
den  Röhrenknochen  zu  einer  rothen  pulpösen  Masse  verwandelt,  ohne  daas 
deshalb  die  Veränderung  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  in  höherem 
Grade  als  gewöhnlich  entwickelt  war.  In  einigen  anderen  Fällen  fand 
ich  bei  bedeutender  Affection  der  Spongiosa  das  Mark  der  Röhrenknochen 
vollständig  normal.  Ein  gleich  wechselndes  Verhalten  scheint  sich  bei  Be- 
trachtung der  in  der  Literatur  mitgetheilten ,  hierher  gehörenden  Fälle  zu 
ergeben.  Man  hat  daher  keinen  Grund,  die  verschiedenen  Formen  der 
Knochenmarksveränderungen  fflr  verschiedene  Entwickelungsgrade  einer  und 
derselben  Affection  anzusehen. 

In  den  bekannten  Fällen  von  myelogener  Leukämie  scheinen  die  Ver- 
änderungen hauptsächlich  im  Marke  der  Röhrenknochen  localisirt  gewesen 
zu  sein,  obgleich  auch  das  Stemnm  und  andere  kurze  Knochen  nicht  von 
normaler  Beschaffenheit  waren.  Mir  ist  kein  Fall  von  medullärer  Leukämie 
bekannt,  wo  sich  die  Knochenmarksveränderung  nur  in  der  Spongiosa  ge- 
funden hätte  bei  normaler  Beschaffenheit  des  gelben  Marks  der  Röhren* 
knocken.  Der  hier  aogeftlhrte  Fall  scheint  mir  den  Beweis  dafUr  zu  lie- 
fern, dass,  wenigstens  bei  einer  myelogenen  Pseudolenkämie,  die  Knochen- 
marksveränderungen,  obwohl  sehr  hochgradig  ausgebildet,  doch  Mos  auf 
das  rothe  Mark  der  kurzen  Knochen  beschränkt  s«n  können. 

Es  wird  wohl  kaum  einem  Zweifel  nnterliegeo,  dass  man  es  in  diesem 
Falte  mit  einer  primären  Knochenmarksaffection  an  thun  hat  und  nicht  mit 
einer  durch  die  Anämie  bedingten  secundären.  Sonst  lässt  sich  die  Dis- 
proportion zwisehen  der  nicht  sdir  hochgradigen  Anämie  und  der  unge- 
wöhnlich weit  vorgeschrittenen  Knochenmarksaffbction  in  keiner  Weise  er- 
klären. Wenigstens  habe  ich  nie  einen  Fall  von  pemiciöser  Anämie 
gesehen,  wo  die  Knochenmarksaffection  auch  nur  annähernd  den  Gmd  er- 
reicht hätte  wie  Uer,  trotzdem  die  anämischen  Symptome  in  vielen  Fällen 
nnvergleichlich  intensiver  waren.  Ausserdem  scheint  auch  der  Umstand, 
dass  der  starke  Schmerz  und  die  Empfindlichkeit  in  den  angegriffenen 
Knochen  sich  schon  im  Beginn  des  letzten  Krankenlagers  der  Pat.  ein- 
stellten, mit  Sicherheit  zu  bewelseo,  dass  die  Knochenaffection  nicht  als  se- 
cundär  zu  betrachten  ist 
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Die  VertndeniDgen  in  der  lülz  waren  in  unvergleichlich  geringerem 
Grade  vorhanden  und  bestanden  hauptaftchlich  b  einer  Hyperämie  nnd  be- 
ginnender Hyperplasie. 

Dorch  ein  Versehen  wurde  die  Leber  nicht  fttr  nähere  mikroskopiscbe 
Untersuchung  aufbewahrt,  ihre  normale  Grösse  und  das  makroskopisch 
normale  Aussehen  machen  es  jedoch  nicht  wahrscheinlich,  dass  irgend 
welche  bemerkenswerthe  Veränderungen  in  derselben  vorlagen.  Die  bd 
Lebzeiten  beobachtete  Vergrössemng  der  Leberdämpfung  muss  wohl  auf 
einem  hyperämischen  Zustande  derselben  beruht  haben. 

Einige  Autoren,  z.  B.  Litten  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1877, 
Nr.  51)  haben  das  Vorkommen  einer  myelogenen  Pseudoleukämie  bestreiten 
wollen.  Es  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  die  in  der  Literatur  mit- 
getheilten  Fälle  zweifelhaft  sind  und  eine  andere  Auffassung  zulassen. 
Ueberhaupt  ist  es  unmöglich,  irgend  welche  bestimmte  Grenzen  zu  ziehen 
zwischen  einer  idiopathischen  pemidösen  Anämie  mit  consecntiven  Verände- 
rungen des  Knochenmarks  einerseits  und  einer  myelogenen  Pseudoleukämie 
mit  secundären  Blutveränderungen  andererseits.  In  Hinsicht  auf  die  Einzel- 
symptome  finden  sich  in  bdden  nur  graduelle  Unterschiede,  aber  das  6e- 
sammtbild  der  Krankheit  und  das  relative  Verhältniss  zwischen  der  Knochen- 
nuirksaffection  und  den  anämischen  Symptomen  muss  in  einem  solchen  Fall, 
wie  der  beschriebene,  einen  sicheren  Wegweiser  fQr  die  Diagnose  abgeben 
und  die  Auffassung  desselben  als  Pseudoleukämie  hauptsächlich  myelogener 
Natur  rechtfertigen. 

Es  fand  sich  in  unserem  Falle  jedoch  eine  Complication,  die  wohl 
verdient,  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Pat.  litt  an  einer  Nieren- 
affecüon,  über  deren  rechte  Natur  man  sich  nur  schwer  eine  sichere  Vor- 
stellung zu  machen  vermag.  Wie  aus  der  Krankengeschichte  ersichtlich, 
hatte  Pat  viel  Eiweiss  im  Urin,  sowie  reichliches  Sediment  Dessen  Be- 
schaffenheit sprach  jedoch  direct  gegen  eine  wirklich  entzündliche  Affecüon 
der  Nieren.  Keine  Spur  von  rothen  Blutkörpern  oder  Resten  derselben 
konnte  nachgewiesen  werden ,  •  ebensowenig  wie  etwaige  granulirte  kern- 
haltige Cylinder.  Diese  Bestandtheile  fehlen  doch  selten,  wohl  nie  im 
Urinsediment  bei  der  diffusen  Nierenentzflndung,  wenn  man  die  genuine 
Nierendrrhose  ausschliesst,  und  diese  konnte  hier  gar  nicht  in  Frage  kommen. 
Ich  war  deshalb  bei  Lebzeiten  der  Pat  stark  im  Zweifel,  wie  diese  Alba- 
minurie  aufzufassen  sei. 

Die  anatomische  Untersuchung  brachte  ebensowenig  eine  Lösung  der 
Frage.  Das  makroskopische  Aussehen  der  Nieren  konnte  noch  zur  Notfa 
den  Gedanken  an  eine  Nephritis  aufkommen  lassen,  obgleich  die  deutlich 
sichtbare  normale  Streifung  und  Textur  der  Rindensubstanz  ebenso  wie  die 
ganz  unbedeutende  Anschwellung  gegen  eine  solche  Auffassung  sprachen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  aber,  dass  sich  gar  keine  Zellen- 
infiltration in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  vorfand,  weder  herdweise, 
noch  mehr  diffus  ausgebreitet.  Dagegen  war  das  interstitielle  Bindegewebe 
nicht  unbedeutend  und  überall  fast  gleichmässig  verbreitert  Irgend  weiche 
Herde  mit  reichlicherer  Bindegewebsproduction  fanden  sich  nirgends.  Das 
Bindegewebe  war  von  feinkörnigem,  etwas  streifigem  Aassehen,  dorchaus 
nicht  zellenreicher,  als  normal.  Die  Epithekellen  waren  stellenweise  fettig 
entartet,  aber  im  Ganzen  doch  in  sehr  geringem  Grade  verändert 
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Ein  entzflndlieher  Process  in  den  Nieren  kann  anter  solchen  Umständen 
nicht  angenommen  werden.  Es  ist  aber  nicht  leicht^  irgend  welche  halt- 
bare Deutung  fflr  die  Art  des  degenerativen  Processes  za  finden,  welcher 
der  Albuminarie  zu  Grunde  lag  und  die  anatomischen  Veränderungen  der 
Nieren  hervorrief.  Ebenso  ist  es  in  gewissem  Grade  ansicher,  welchen 
Einfluss  diese  Affection  auf  den  allgemeinen  Verlauf  der  Krankheit  ausübte. 
Weder  in  dem  Krankheitsbilde  selbst,  noch  auch  in  den  einzehien  Sympto* 
men  findet  %ich  etwas,  das  fflr  die  wesentliche  Bedeutung  der  Nieren- 
affection  in  dieser  Beziehung  gesprochen  hätte.  Es  erscheint  hiemach 
wahrscheinlich,  dass  diese  in  der  Entwickelung  der  Krankheit  nur  eine  unter- 
geordnete und  secundäre  Rolle  gespielt  habe. 

Die  in  der  rechten  Lunge  gefundene  schlaffe  Infiltration  war  erst  in 
den  letzten  Tagen  aufgetreten  und  hatte  keinen  Einfluss  auf  den  allgemeinen 
Verlauf  der  Krankheit. 

Schliesslich  verdienen  noch  spedell  die  eigenthflmlichen  Fibrincoagula 

hervorgehoben  zu  werden«  welche  die  Lungenarterien  und  einen  Theil  der 

Venen  des  grossen  Kreislaufes  fflllten,  besonders  die  venösen  Sinus  des 

Gehirns.    Diese  Coagula  waren  ganz  klar,  schwach  gelblich  gefärbt,  einer 

^esten  Gallerte  gleichend  und  vollständig  zusammenhängend  ^  so  dass  man 

lus  den  Gefässen  einen  vollständigen  Abguss  derselben  herausziehen  konnte, 

1er  sich  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  hinein  erstreckte.     Eine   ähn- 

iche  Coagulatlon  des  Blutes  habe  ich  vorher  in  keinem  Falle  von  perni- 

iöser  Anämie  oder  Leukämie  beobachtet,  noch  auch  in  den  in  der  Lite- 

atur  verzeichneten  Fällen  einen  Hinweis  auf  eine  solche  gefunden. 


Druck  von  J.  B.  HirBchfeld  In  Leipxig. 


EINLADUNG 

XU  der 

56.  Yersammltmg  deutscher  Natarforscher  und  Aerzte. 

Durch  Beschluss  der  im  vorigen  Jahre  in  Eisenach  tagenden  Natarforscher 
und  Aerzte  wurde  die  Stadt  Freiburg  i.  B.  zum  Orte  der  56.  Versammlung  sewählt ! 
Dank  dem  ausserordentlich  wohlwollenden  Entgegenkommen,  mit  welchem  die 
GroBsherzoglich  Badische  Regierung  allen  von  Seiten  der  GeschäftsfOhning  ge- 
äusserten Wünschen  entsprochen  hat,  und  Dank  dem  äosserst  regen  und  th&tigen 
Interesse,  welches  sowohl  von  den  städtischen  Behörden,  wie  auch  4ron  der  Ein- 
wohnerschaft unserer  Stadt  den  die  Yersammlung  vorbereitenden  Arbeiten  ent- 
gegengebracht worden  ist,  sind  alle  nöthigen  Vorbereitungen  zum  Empfang  unserer 
Gäste  getroffen,  und  so  beehrt  sich  denn  der  unterzeichnete  Geschäftsführer,  in 
üblicher  Weise  die  Naturforscher  und  Aerzte  unseres  deutschen  Vaterlandes,  wie 
überhaupt  alle  Freunde  der  Naturwissenschaften  zu  einem  recht  zahlreichen  Be- 
such dieser  Versammlung  hiermit  ergebenst  einzuladen. 

Den  in  den  letzten  Jahren  gemachten  Erfahrunffen  und  vielseitig  geäusserten 
Wünschen  entsprechend  soll  die  Dauer  auch  der  dieflijährigen  Versammlung  auf 
nur  4  Tage  (nämlich  den  18.,  19.,  20.  und  21.  September)  beschränkt  werdra,  und 
um  einem  ungestörten,  r^n  wissenschaftlichen  Verkehr  der  Theilnehmer  auch, 
während  dieser  kurzen  Zeit  thunlichst  Rechnung  tragen  zu  können,  ist  von  glän- 
zenden Festlichkeiten,  von  Bewirthungen  und  grösseren  Vergnügungen  möglichst 
Umgang  genommen;  dag^en  glaubte  die  Gescnäftsführung  uie  freundliche  Ein- 
ladung zu  einem  Besuch  des  Freiburg  benachbarten  Badeortes,  Badenweiler,  nicht 
ablehnen  zu  sollen,  hat  aber  in  dem  oben  ausgesprochenen  Sinn  die'  Ausflug 
erst  nach  dem  officiellen  Schluss  der  Versammlung,  also  für  den  *"  nber,  in 

Aussicht  ffenommen. 

Die  feierliche  Eröffnung  der  Versammlung  findet  Dienstag,  1 18.  September, 
in  der  ersten  allgemeinen  Sitzung  (9  Uhr  Morgens)  statt,  in  wekLcr  auch  die  Wahl 
des  Ortes  für  die  nächstjährkre  Yersammlung  zu  erledi{;en  ist.  Nach  dieser  all- 
gemeinen Sitzung  erfolgt  die  Einführung  der  Sectionen  m  ihre  Sitzungsiocale. 

Mit  der  zweiten  allgemeinen  Sitzung,  Freitag  den  21.  September  Nachm.  1  Uhr, 
wird  die  Versammlung  geschlossen. 

Der  Nachmittag  des  18.,  der  Morgen  des  21.  und  die  Vormittage  und  Nach- 
mittage des  19.  und  des  20.  September  sind  für  die  Sectionssitzungen  bestimmt 

lieber  die  zur  Ausfüllung  der  Abende  geplanten  Unterhaltungen,  die  für  die 
allgemeinen  und  Sections-Sitzungen  angekündigten  Vorträge ,  die  Eintheilung  der 
Sectionen  u.  s.  w.  wird  das  im  Laufe  des  August  zur  Versendung  kommende,  aus- 
führliche Programm  Auskunft  geben. 

Die  Betheiligung  auch  nichtdentsclier  Gelehrter  ist  in  hohem  Grade  wiU- 
kommen. 

Die  Versammlung  besteht  aus  Mitgliedern  und  Theilnehmem:  Mitglied  mit 
Stimmrecht  ist  statutengemäss  jeder  Schriftsteller  in  einem  naturwissenschaft- 
lichen oder  medicinischen  Fach;  Theilnehmer  ohne  Stimmb^echtlgong  kann 
Jeder  werden,  der  sich  wissenschaftlich  oder  praktisch  mit  ^Tm  der  genannten 
Fächer  beschäftigt,  oder  sich  für  dieselben  interessirt.  ^^ 

Für  die  Mitglieder-  und  Theilnehmerkarten  werden  beim  Empfang  je  12  Mark 
entrichtet:  Jede  dieser  Karten  berechtigt  zum  unentgeltlichen  Bezug  dfner  Damen- 
karte; für  jede  Damenkarte  mehr  muss  der  Betrag  einer  Theilnehmerkarte  erlegt 
werden. 

Zur  Entg^ennahme  von  Anmeldungen  wird  das  Anmelde-  und  Auskunfts- 
Bureau  vom  1.  September  an  bereit  sein  und  von  diesem  Termin  an  Mitglieder- 
und  Theilnehmerkarten  gegen  Einsendung  des  Betrages  versenden.  Mit  den  Karten 
zugleich  können  Wohnungen  bestellt  werden,  deren  Zuweisung  thunlichst  nach 
Wunsch  erfolgen  soll.  Im  Interesse  der  Gäste  dürfte  Vorausbestellung  von  Woh- 
nungen sehr  erwünscht  sein. 

Vorläufig  beliebe  man  Anfragen  oder  Mittheilungen  über  wissenschaftliche, 
wie  geschäftliche  Angelegenheiten  an  den  unterzeichneten  Geschäftsführer  zu  richten. 

Freiburg  i.B.,  16.  Juli  1883. 

Der  Geschlflsfikbrer  ier  SO.  Terstmmlung  ieatscher  Ntturft rscher  umi  Aenle. 

Dr.  Ad.  Claus. 
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